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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE 
PÂNCREAS APÓS DERIVAÇÃO CISTOGÁSTRICA PRÉVIA 
 
Autores: Bertoncini, A.B.* ; Namur, G.N.; Abe, E.S.; Penteado, S.; Jukemura, J.; Cecconello, I. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL DAS 
CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO – 
HCFMUSP 
 
Objetivo: Relatar um caso de Cistoadenocarcinoma mucinoso de pâncreas, após 3 anos de evolução, 
em paciente submetida a derivação cistogástrica por lesão cística de pâncreas. 
 
Material e Método: Mulher, 39 anos,  apresentou em 2006 dor abdominal progressiva em epigástrio e 
hipocôndrio esquerdo, com achado em tomografia (TC) de cisto bem definido e septação de permeio, 
em corpo e cauda de pâncreas, de aproximadamente 12,5cm de diâmetro. Realizada 
 
Resultados: A paciente foi submetida a pancreatectomia corpocaudal com esplenectomia e 
gastrectomia subtotal em Abril de 2009. O exame anatomopatológico confirmou a hipótese de 
Cistoadenocarcinoma mucinoso de pâncreas com invasão gástrica, margens livres, pT4N0Mx. Re 
 
Conclusão: O diagnóstico equivocado das lesões císticas mucinosas do pâncreas e sua não ressecção 
completa pioram o estadiamento patológico e condições clínicas do paciente, com piora do 
prognóstico.



P.02 
 
TÍTULO: NEOPLASIA PAPILAR MUCINOSA INTRADUCTAL DO PÂNCREAS: RELATO 
DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Araújo, A.G.; ARAÚJO, H.G.*; Botelho, M.B.S.; Fonte, F.L.F.; Nunes, JC.O.; Fonte, A.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: relatar um caso de neoplasia papilar mucinosa intraductal do pâncreas (NPMI) e realizar 
revisão da literatura. 
 
 
 
Material e Método: estudo de caso de paciente internado no serviço de cirurgia geral do hospital 
Getúlio Vargas do dia 13/12/2007 a 23/12/2007, a partir de levantamento de dados do prontuário. 
 
 
 
Resultados: JRCM, feminino, 59anos, natural de Recife-PE , com queixas de dores abdominais em 
epigástrio e perda de peso de 5Kg nos últimos cinco meses.Ultra-sonografia de abdome total 
identificou lesão em topografia de cabeça de pâncreas, hipoecóica de aproximadamen 
 
Conclusão: O número freqüente de lesões císticas do pâncreas, muitas vezes achado na investigação 
da pancreatite aguda, as semelhanças clínicas, radiológicas e histopatológicas, as dificuldades 
diagnósticas e as incertezas terapêuticas estimulam o presente estudo. D
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TÍTULO: MARCADORES BIOQUÍMICOS COMO PREDITORES DA MORBIDADE E 
MORTALIDADE APÓS DUODENOPANCREATECTOMIA NO HOSPITAL GETÚLIO 
VARGAS 
 
Autores: Carneiro, V.C.; Araújo,AG..; Melo, P.S.*; Nobréga, B.G.; Araújo, H.G.; Santos, G.A. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS, RECIFE – PE 
 
Objetivo: Determinar a relação entre os valores de albumina, glicemia de jejum e uréia plasmática 
pré-operatórios com o aumento da morbidade e mortalidade após duodenopancreatectomia. 
 
Material e Método: Foram coletados dados referentes a 19 pacientes submetidos à 
duodenopancreatectomia no Hospital Getúlio Vargas (HGV-PE) entre janeiro de 2005 e junho de 
2007. Os resultados dos exames laboratoriais foram classificados como abaixo ou acima de um valor 
cons 
 
Resultados: Na análise estatística realizada, observou-se valores de uréia plasmática maior que 40 
mg/dL como preditor da mortalidade após duodenopancreatectomia. Da mesma forma, foi observada 
associação entre valores de albumina menor que ou igual a 2,0 g/dL e desen 
 
Conclusão: Exames laboratoriais solicitados rotineiramente no pré-operatório podem auxiliar os 
cirurgiões a identificar os pacientes de maior risco para complicações após duodenopancreatectomia.
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Araújo, A.G.; Araújo, H.G.; Viana, A.O.R.*; Botelho, M.B.S.; Machado, A.C.; Conrado, 
A.C. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – Recife/PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente portador de tumor de 
Frantz e fazer uma revisão bibliográfica sobre o tema. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisões no prontuário de paciente internado na 
Clínica Cirúrgica do Hospital Getúlio Vargas em abril/2009, realizada revisão de literatura sobre o 
tema. 
 
Resultados: V.L.L.N., feminino, 16 anos, natural e procedente de Vitória de Santo Antão-PE, 
estudante, solteira, com queixa de dores em região epigástrica, em faixa, associada a episódios 
eméticos, sem irradiação, há 1 ano, associado a aumento do volume abdominal. TA 
 
Conclusão: O tumor de Frantz ocorre em 0,9% das malignidades pancreáticas, habitualmente com 
composição mista, cística e sólida, dotados de potencial maligno e comportamento boderline em 
função de suas características histopatológicas, prevalecendo as neoplasias ben
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TÍTULO: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE PSEUDOCISTO E CISTOADENOMA 
MUCINOSO DE PÂNCREAS – RELATO DE CASO 
 
Autores: dos Santos,B.O.*; Silva,M.M.; Freitas,R.G.; Cola,C.B.; Da Silva,M.M.; Pitombo,M.B. 
 
Instituição: HUPE/UERJ 
 
Objetivo: Enfatizar a importância da realização do diagnóstico diferencial entre o pseudocisto e o 
cistoadenoma mucinoso, afim de se evitar uma abordagem cirúrgica equivocada,visto que o último  
tem apresentação mais rara, porém se trata de uma lesão pré maligna, e 
 
Material e Método: Estudo e relato de caso de uma paciente operada no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto-UERJ, após revisão de prontuário e literatura médica. 
 
Resultados: Paciente mulata, 42 anos, sem comorbidades, submetida a cistojejunostomia em alça 
exclusa (“y de Roux”) em outro hospital, por diagnóstico presuntivo de pseudocísto, após 5 anos, 
iniciou quadro compatível com abscesso hepático, cuja de TC abdome e pelve e 
 
Conclusão: O diagnóstico de cistoadenoma mucinoso deve sempre ser lembrado na presença de lesões 
císticas do pâncreas,  em razão da sua raridade e risco de malignidade. Cabe ressaltar a diferença na 
abordagem terapêutica entre pseudocisto de pâncreas e o cistoadenom
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TÍTULO: ACESSO POSTERIOR PARA RESSECÇÃO SEGMENTAR DA VEIA PORTA EM 
GASTRODUODENOPANCREATECTOMIA POR TUMOR DE FRANTZ: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Canedo, L.; Melo, V.; Barreto, J.*; Calmon, S.; Rocha, J; Peixoto, E. 
 
Instituição: Hospital Geral Roberto Santos, Salvador BA 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: Primeiramente descrito por Frantz em 1959, tumores sólido-císticos do 
pâncreas são tumores raros e que representam menos de 2% de todas as neoplasias pancreáticas, sendo 
relatado apenas em torno de 500 casos no mundo. Metástases são raras. No 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: RELATO DE CASO: M.S.S., 32 anos, sexo feminino, há aproximadamente 3 meses 
iniciou quadro de dor em andar superior do abdome, de leve intensidade, sem irradiação, de caráter 
intermitente e sem fatores agravantes, que aliviava com o uso de analgésicos comu 
 
Conclusão: DISCUSSÃO: Os tumores sólido-cístico pseudo-papilar do pâncreas (Frantz) são 
geralmente assintomáticos ou de sintomatologia inespecífica, esta geralmente por invasão a estruturas 
adjacentes ou sintomas referentes à compressão por efeito de massa. O único
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TÍTULO: TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILÍFERO DO PÂNCREAS. RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Samea,  R. A.; Santana*,  D.P.; Fontana, . R.; Duarte Júnior, A. N.; Salles,  N. M.; Chebel, 
M. J.; 
 
Instituição: INSTITUTO DO CÂNCER ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO - ICAVC (SÃO 
PAULO/SP) 
 
Objetivo: Relatar um caso de TSPP e revisar os dados disponíveis na literatura científica internacional 
a respeito da patologia, envolvendo seus aspectos epidemiológicos, clínicos, terapêuticos e 
prognósticos. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino de 24 anos, faioderma,  encaminhada  à nossa 
instituição com quadro de massa retroperitoneal. Realizada  TC de abdome que revelou  formação 
sólido-cística medindo 9,3 x 9,0 x 7,5 cm, localizada póstero-inferiormente à cauda do pâ 
 
Resultados: Cerca de 90% dos casos de TSPP ocorrem em mulheres jovens, na segunda e terceira 
décadas de vida, mais comum nas não-caucasianas. É um tumor de baixo grau de malignidade com 
excelente prognóstico, podendo evoluir com comportamento invasivo e metástases à 
 
Conclusão: O tratamento de escolha do TSPP é a ressecção cirúrgica, proporcionando excelente 
prognóstico para os pacientes, mesmo na presença de lesões secundárias que devem ser abordadas [2]. 
Não há indicação de esvaziamentos linfonodais extensos, já que a dissemin
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TÍTULO: CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO. RELATO DE CASO. 
 
Autores: Araújo, M. T. L.*; Linhares, B. L.; Bastos Filho, J. B. B.; Araújo Júnior, O. N.; Campos 
Júnior, M. M.; Dias, I. S. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA 
 
Objetivo: Os cistos neoplásicos do pâncreas são um grupo heterogêneo de tumores que representam 
apenas 1% das malignidades pancreáticas. O objetivo do trabalho é apresentar o relato de um caso 
internado em nosso serviço de um cisto mucinoso pancreático em sua forma 
 
Material e Método: Após revisão de prontuário e da literatura pertinente, foi relatado o caso em 
questão.Trata-se de uma paciente, de 70 anos, sexo feminino, internada na enfermaria de cirurgia geral 
do Hospital Geral de Fortaleza no período de agosto de 2008. 
 
Resultados: Paciente referia que, 4 meses antes de sua admissão, apresentou quadro progressivo de 
adinamia e perda ponderal de 17 kg, além de massa abdominal palpável. Dois meses antes de sua 
admissão,  foi feito o diagnóstico de Diabetes Mellitus. Ao exame físico, e 
 
Conclusão: Os cistos mucinosos pancreático geralmente tem sintomas inespecíficos e quando ocorre 
perda de peso, anorexia e icterícia obstrutiva sugerem transformação maligna. A presença de diabetes 
mellitus, notada em 16% dos casos, é fortemente sugestiva de maligni
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TÍTULO: TRATAMENTO ENDOSCÓPICO TRANSLUMINAL ATRAVÉS DE ORIFÍCIOS 
NATURAIS DOS ABSCESSOS PANCREÁTICOS 
 
Autores: Coelho, D.; Gondim, D.D. L.; Eulálio, J.; Manso, J. E.F.; Lourenço, T. *, Coelho, J, F. 
 
Instituição: RIO DEJANEIRO-RJ/ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Demonstrar a possibilidade e eficácia da cirurgia transluminal através dos orifícios naturais 
de abscessos pancreáticos em 35  pacientes. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo analisando 35  pacientes  no período de janeiro de 1999 a 
janeiro de 2009, submetidos ao tratamento endoscópico, pelas técnicas transpapilar e transmural ou 
pela combinação de ambas. Os critérios para drenagem no mínimo de dois ou mai 
 
Resultados: Os 35 pacientes eram 19 do sexo masculino e 16 do sexo  feminino,  idade variando de 
29 a 80 anos, a etiologia foi etilismo em 30%, biliar 54%, pâncreas divisum em 8,5% e idiopática em 
7,5%. Os sinais clínicos encontrados foram: dor abdominal em 85%, hemo 
 
Conclusão: A cirurgia endoscópica para os abscessos pancreáticos é possível, efetiva e segura, sendo 
uma alternativa para a cirurgia tradicional. A drenagem endoscópica por via transluminal apresentou 
sucesso de 91%, complicação de 8,5% e  recorrência de 6%.
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES HEMORRÁGICAS DO PSEUDOCISTO PANCREÁTICO 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Sampaio, A.; Pacheco, M. V.*; Costa, R. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA 
 
Objetivo: Relatar a experiência do serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Geral de 
Pedreira em São Paulo, no manejo de pacientes com sangramento proveniente de pseudocisto 
pancreático e comparar com dados da literatura. 
 
Material e Método: Relatamos os casos de 3 pacientes (2 do sexo masculino e 1 do sexo feminino), 
com idade entre 30 e 50 anos, atendidos no Hospital Geral de Pedreira (2 casos) e no Hospital de 
Carapicuíba (1 caso), entre 2007 e 2008, evoluindo com sangramento decorrente de 
 
Resultados: O etilismo foi o principal fator predisponente para pancreatite crônica. A endoscopia 
evidenciou pseudocisto em 1/3 casos. A tomografia de abdome em 3/3 casos. A tomografia revelou 
sangramento no pseudocisto em 2/3 casos, e a EDA evidenciou lesão cística 
 
Conclusão: O tratamento endoscópico e por radiologia intervencionista são opções interessantes 
visando identificar a fonte e controlar o sangramento, principalmente em se tratando de paciente 
instável e com possibilidade de embolização do vaso sangrante, porém a nec
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TÍTULO: MARCADORES PREDITIVOS NA SEVERIDADE DA PANCREATITE AGUDA 
 
Autores: Nassri,  C.G.G; Margarido, N.F; Rotta, C.M; Marques, T.G; Archanjo,  A.A; Borges, H.N 
 
Instituição: Faculdade de Medicina Universidade de Mogi das Cruzes (FMUMC), Fundação de 
Amparo ao Ensino e Pesquisa (FAEP) 
 
Objetivo: O trabalho tem por objetivo analisar marcadores preditivos de severidade da pancreatite 
aguda, podendo ser útil na prática clínica por diversas razões, como a gradação objetiva da gravidade 
da doença, que permitiria comparação entre resultados em diversos 
 
Material e Método: A proposição deste estudo é uma revisão sistemática de literatura, ou seja, um 
estudo observacional retrospectivo, verificando as fontes de evidências primárias e secundárias 
escolhidas por qualidade e relevância. 
As fontes primárias consultadas foram as 
 
Resultados: A comparação entre os marcadores preditivos mais estudados atualmente revelou a falta 
de especificidade e imprecisão dos mesmos de maior disponibilidade nos serviços de saúde. Dentre 
estes se encontram as escalas de APACHE II, RANSON e GLASGOW, entre outr 
 
Conclusão: As escalas preditivas mais utilizadas (APACHE II, RANSON e GLASGOW entre outras) 
na pancreatite aguda até hoje são pouco específicas e imprecisas quanto à evolução da doença. Quando 
estas são comparadas a marcadores como a proteína reativa C e a carboxipe



P.12 
 
TÍTULO: INSULINOMA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Alves, DR.; Seravali, MRM.; Souza, FM*; Souza, AP.; Santos, PS.,Alvarez, TC. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de insulinoma diagnosticado e tratado em nosso serviço no ano de 2008. 
 
Material e Método: Paciente 40 anos, feminino, natural RN, com relato de episódios de sonolência e 
visão turva matutinas que melhoravam após alimentação. Negava outros sintomas.Procurou 
atendimento sendo diagnosticado hipoglicemia (HGT) em todas as situações, tratada com ad 
 
Resultados: Paciente submetida a Duodenopancreatectomia cefálica com preservação de piloro à 
Watson –Logemire + colecistectomia com reconstrução transmesocólica, pancreatojejunal T-T em 
telescopagem (vicryl 3.0), Duodenojejunoanastomose T-L em 2 planos (vicryl 3.0), 
 
Conclusão: O insulinoma é o tumor funcionante mais comum do pâncreas. Acomete pacientes de 4ª e 
5ª décadas sendo mais comum em mulheres. A maioria é  benigno ( 90% ), geralmente únicos e, 
quando múltiplos, estão associados a síndrome de MEN I em 50% dos casos. Deve
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TÍTULO: PANCREATITE AGUDA POR ORGANOFOSFORADO 
 
Autores: Frazon, O. ; Duarte Neves, BV. ; Modesto, PB. ; Carpes, AN. ; Bottega, T. 
 
Instituição: SERVIÇO DE RESIDÊNCIA MÉDICA DO HOSPITAL REGIONAL HOMERO DE 
MORANDA GOMES – SÃO JOSÉ 
 
Objetivo: Relatar uma complicação grave relacionada a intoxicação por inseticidas organofosforados. 
 
Material e Método: Descrição de um caso atendido na emergência do Hospital Regional Homero de 
Miranda Gomes - São José. 
 
Resultados: MS, masculino, 55 anos, natural e procedente de Balneário Camboriú, trazido pelo 
SAMU a UTI do HRSJ por insuficiência respiratória aguda à esclarecer. Apresentava pupilas mióticas, 
sudorético, miofasciculações, sialorréia . Suspeitado e confirmado intoxic 
 
Conclusão: Organosfosforados podem apresentar sérios efeitos colaterais como a pancreatite aguda, 
pseudocisto pancreático ou ascite pancreática. Este componente inibe permanentemente a enzima 
acetilcolinesterase. Existe uma estimulação excessiva dos músculos esquelé
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TÍTULO: RELATO DE UM CASO DE NECROSE PANCREÁTICA ORGANIZADA 
TRATADA ENDOSCOPICAMENTE COM SUCESSO APÓS FALHA DE TRATAMENTO 
CIRÚRGICO 
 
Autores: Coelho, D.; Gondim, D.D.L.*; Souza,P.T.; Neves, P.M.A.; Pereira Junior, A.R.; Rosas, 
B.M.M.T.F. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO-RJ/ HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 
 
Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento endoscópico da necrose pancreática organizada com 
lavagens sucessivas, após falha do tratamento cirúgico. 
 
Material e Método: Avaliamos o caso de  paciente do sexo feminino, 56 anos, negra que apresentou 
necrose pancreática organizada infectada como complicação de pancreatite biliar, sendo tratada com 
drenagem cirúrgica como primeira escolha, apresentando recidiva com cerca de 1 
 
Resultados: Após as intervenções endoscópicas sucessivas, a paciente apresentou melhora 
considerável dos sintomas (náusea e vômito) e do aspecto e dimensão da imagem tomográfica da 
coleção. Em nenhum momento apresentou alterações laboratoriais significativas. 
 
Conclusão: No caso estudado observou-se a eficácia do tratamento endoscópico da necrose 
pancreática organizada com intervenções sucessivas, após falha do tratamento cirúgico, evidenciando 
que esta alternativa além de menos invasiva e mais segura foi mais efetiva.
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TÍTULO: PANCREATITE AGUDA E METÁSTASE DE MELANOMA 
 
Autores: Koszka, A.J.M.*; David, A.I.; Szutan, L.A.; Campos, T.; Aquino, C.G.G.; Filho, U.P. 
 
Instituição: HOSPITAL SAMARITANO - SP 
 
Objetivo: A pancreatite aguda induzida por neoplasia maligna primária ou secundária no pâncreas é 
pouco freqüente. Quando causada por metástases são comuns o carcinoma broncogênico do pulmão, o 
ductal da mama e os linfomas sendo raros os casos de melanomas. O objet 
 
Material e Método: Foi realizada revisão de prontuários referentes às diversas internações da 
paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, branca, 55 anos admitida em pronto-socorr com náuseas e dor 
abdominal em faixa foi internada com diagnóstico de pancreatite aguda. Antecedente de exérese de 
melanoma cutâneo em membro inferior esquerdo há 6 anos e exérese de lin 
 
Conclusão: Metástase de melanoma no pâncreas é uma condição rara, em geral originária de tumores 
primários no trato digestivo. São mais raros os relatos de metástases levando a pancreatite aguda. 
Independente da fonte das metástases no pâncreas, a mortalidade é alta
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TÍTULO: RELATO DE CASO: CIRURGIA DE BEGER PARA PANCREATITE CRÔNICA 
 
Autores: Foiatto JC; Cassol T; *Farias TWS; Fernandes LF; Tagliari CEO, Assef MGP 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHIMIDT- JOINVILLE (SC) 
 
Objetivo: Pancreatite crônica (PC) é doença causada principalmente pelo consumo de álcool, podendo 
também ser determinada por alterações genéticas e estreitamentos do canal pancreático.  
Baseado no conceito de Longmire, o marcapasso da dor na pancreatite crônica l 
 
Material e Método: A.B, 62 anos. Dor abdominal em andar superior há 5 meses. Emagrecimento de 6 
kg em 2 meses. Etilista (30 anos). Tabagista. DM difícil controle. TC abdome: pancreatite calcificante. 
Controle da dor sem sucesso. Cirurgia de Beger em 22/10/2007. 
Evolução: 
 
Resultados: Ressecção da cabeça pancreática atrela-se a riscos e complicações que, em centro com 
experiência, é inferior a 5%2. 
Indica-se cirurgia na PC mormente na dor intratável.  
Procedimentos empregados para PC: Whipple com ou sem preservação pilórica, Beger e 
 
Conclusão: Beger e Frey obtêm o mesmo alívio da dor do que cirurgia mais radical, porém: menos 
complicações perioperatórias e menos diabete em longo prazo4. Comparando Beger e Frey, após 8,5 
anos, sem diferenças significativas9. 
Cirurgias mais efetivas para dor na
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ: RELATO DE CASO 
 
Autores: Borges, FNP*; Amaral, IR; Pinto Júnior, FEL; Lira, GA; Silva, SC; Souza, PM 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA) – Natal/RN 
 
Objetivo: O tumor pseudopapilífero de pâncreas, também denominado Tumor de Frantz é uma 
neoplasia rara. Ocorre em pacientes jovens do sexo feminino e apresenta bom prognóstico. Sua 
patogenia ainda não foi esclarecida. Pode se apresentar como uma massa abdominal de 
 
Material e Método: V.F.S.A, 42 anos, feminino, com quadro de pirose e desconforto torácico há três 
anos, realizou EDA com gastrite enantematosa, USG e TC de abdome que demonstraram formação 
nodular retroperitonial e formação expansiva heterogênea de limites precisos e conto 
 
Resultados: O tumor de Frantz deve fazer parte do diagnóstico diferencial de dor abdominal em 
paciente jovem e mulheres na segunda e terceira décadas de vida. A ultra-sonografia abdominal 
evidencia uma massa pancreática, geralmente heterogênea, com componentes cístic 
 
Conclusão: Tumor de Frantz (tumor sólido-cístico  pseudo-papilífero) é de ótimo prognóstico, 
principalmente quando se resseca toda a lesão através da cirurgia, que foi o nosso caso.
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TÍTULO: PANCREATITE CRÔNICA LINFOPLASMOCITÁRIA ESCLEROSANTE: 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Crema, E.; Teles, C.J.O.*; Pereira, P.A.D.B.; Camara, C.A.C.R.; Pastore, R.; Silva, A.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: O objetivo desse estudo é documentar um caso em que se procedeu uma conduta cirúrgica 
para uma lesão pancreática maligna, mas que depois se constatou ser benigna - Pancreatite Crônica 
Linfoplasmocitária Esclerosante (PCLE) -, salientando a importância do 
 
Material e Método: Mulher de 60 anos, anictérica, com hiporexia, astenia, dor abdominal, e 
emagrecimento de 14 kg em 7 meses.Na ultrassonografia abdominal apresentava vias biliares intra-
hepáticas e colédoco dilatados, e múltiplos cistos contíguos em cabeça e corpo pancreát 
 
Resultados: A PCLE é uma forma rara de pancreatite crônica, que se caracteriza por difusos 
infiltrados fibroinflamatórios, com intensa fibrose, atrofia, dilatação de ductos e formação de 
pseudocistos, envolvendo tanto os ductos pancreáticos quanto os ácinos. Esse tip 
 
Conclusão: A PCLE é uma forma particular e pouco comum da doença pancreática inflamatória 
benigna e pode simular arquiteturalmente uma neoplasia maligna, sendo extremamente difícil de ser 
diagnosticada no pré-operatório. Uma familiarização com as variações dos achad
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TÍTULO: CISTOADENOMA PANCREÁTICO CORPO-CAUDAL EM PACIENTE COM 
IDADE AVANÇADA: RELATO DE CASO EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 
CURITIBA 
 
Autores: Silveira, FP.; Kfouri, DS.*; Souza, JF.; Figueiredo, PHM.; Matioski, AR.; Caffarate, LR. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Apresentar o caso de uma paciente de idade avançada com diagnóstico de cistoadenoma de 
pâncreas, submetida a pancreatectomia corpo-caudal e esplenectomia com colecistectomia contendo 
imagens do procedimento cirúrgico e da tomografia computadorizada. 
 
Material e Método: Foram coletados dados subjetivos e objetivos da história clínica, abrangendo 
anamnese, exame físico, análise do prontuário médico acerca das evoluções clínicas e exames 
laboratoriais, de imagem, anatomopatológico e descrição cirúrgica contendo a técnica u 
 
Resultados: SRA, feminina, 60 anos, internada por suspeita de pancreatite aguda, com hemograma 
infeccioso, amilase e lipase séricas elevadas, dor abdominal em mesogástrio, náuseas, vômitos e 
colúria duas semanas antes do internamento. No último ano, a paciente aprese 
 
Conclusão: O caso descrito relata uma doença incomum em uma paciente de faixa etária pouco 
incidente conforme relatado na literatura. Casos de cistoadenoma pancreático são mais freqüentes em 
faixa etária menor, tornando o caso acima peculiar em termos epidemiológico
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TÍTULO: PSEUDOCISTO DE PÂNCREAS POR CITOMÉGALOVÍRUS EM PACIENTE HIV 
POSITIVO 
 
Autores: Onofre A.; Mynssen J.;Andrade J.*;Pereira P.; Molina D.; Bittencourt E. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO- UFF 
 
Objetivo: Realizada revisão de prontuário e pesquisa bibliográfica com levantamento dos casos 
semelhantes. Procedimento cirúrgico e acompanhamento realizado pela equipe cirúrgica do Hospital 
Universitário Antônio Pedro. 
 
Material e Método: Apresentação de caso de uma paciente do sexo feminino, HIV positivo, 
submetida à pancreatectomia distal por pseudocisto de pâncreas decorrente de infecção por 
Citomegalovírus (CMV). 
 
Resultados: Paciente feminina, 45 anos, internada em 2008, no Setor de Doenças Infecto-parasitárias 
(DIP) do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP) por infecção respiratória e SIDA, apresentou 
durante a internação, quadro de pancreatite aguda e massa abdominal p 
 
Conclusão: A associação de CMV com pancreatite é rara, sendo um achado em autópsias de pacientes 
HIV positivos com CMV disseminado. Apesar da freqüência do envolvimento pancreático desses 
pacientes, manifestações clínicas são pouco observadas. A imunodeficiência é u
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA ESCAMOSO DE PÂNCREAS - RELATO DE CASO 
 
Autores: Lima, F. V*; Maciel, L.F.; Vasconcelos, R.D.; Araújo, J.A.; Mauricio, A.S ; De Oliveira, 
R.M 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL MUNICIPAL 
SALGADO FILHO 
 
Objetivo: Relatar caso raro de tumor adenocarcinoma escamoso de pâncreas. 
 
Material e Método: O tumor adenocarcinoma escamoso de pâncreas é um subtipo do carcinoma 
ductal invasivo raro com poucos casos relatados na literatura internacional. Sua incidência estima-se 
de 4% dentre os tumores de pâncreas em revisões de autopsias e análises de espécim 
 
Resultados: Procedida à cirurgia de Whipple seguida da análise histopatológica onde se evidenciou 
carcinoma intraductal com células escamosas sem invasão loco-regional. 
 
Conclusão: Atualmente não existe terapêutica especifica devendo-se seguir a ressecção e avaliação 
pós-operatória para quimioterapia e radioterapia.
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TÍTULO: TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILAR DO PÂNCREAS (TUMOR DE FRANTZ): 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Sampaio, A.; Costa R. G.; Pardal J. C. R; Nogueira, D. C. 
 
Instituição: Hospital Geral de Pedreira 
 
Objetivo: O tumor sólido pseudopapilar do pâncreas é uma forma rara de carcinoma pancreático, 
descrito em 1959 por Frantz  et al. Apesar do diagnóstico mais freqüente nos últimos anos, sua 
patogênese permanece desconhecida. Este trabalho visa enriquecer a casuístic 
 
Material e Método: Revisamos o caso de um paciente portador de tumor de Frantz tratado no 
Hospital Villa Lobos, em São Paulo, no ano de 2009. Dados sobre idade, gênero, sintomas e 
tratamento, foram detalhados e comparados com os disponíveis na literatura 
 
Resultados: J. D. V., mulher de 28 anos, procurou assistência médica por dor em andar superior do 
abdome, com trinta dias de evolução, associada à plenitude pós-prandial. Sem episódios prévios 
semelhantes de dor, sem perda ponderal ou alterações do hábito intestinal. 
 
Conclusão: Neste caso, houve concordância dos dados epidemiológicos, dos sintomas e dos achados 
cirúrgicos, com o relatado na literatura. A doença afeta mais comumente mulheres jovens e possui 
bom prognóstico. Apresenta-se clinicamente como massa abdominal volumosa
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TÍTULO: RESULTADOS DE RESSECÇÕES PANCREÁTICAS EM TUMORES NÃO-
ADENOCARCINOMA 
 
Autores: Cavalcante Júnior., J.C.; Morais, P.G.M.*; Pontes, A.C.P.;Cardoso, M.A; Batista Neto, J; 
Silva, E.J 
 
Instituição: CENTRO DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA PROF. ÚLPIO 
MIRADANA(CACON) DO HOSPITAL  PROF. ALBERTO ANTUNES DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE ALAGOAS, MACEIÓ. 
 
Objetivo: OBJETIVO: Análise dos resultados de 15 pacientes submetidas à ressecções pancreáticas 
em tumores não-adenocarcinoma no Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes e Hospital 
Memorial Arthur Ramos, Maceió-AL. 
 
Material e Método: OBJETIVO: Análise dos resultados de 15 pacientes submetidas à ressecções 
pancreáticas em tumores não-adenocarcinoma no Hospital Universitário Prof. Dr. Alberto Antunes e 
Hospital Memorial Arthur Ramos, Maceió-AL. 
 
Resultados: RESULTADOS: Quadroclínico mais encontrada foi: dor abdominal e massa palpável. A 
principal localização do tumor foi na cabeça do pâncreas, 7 casos (46,6%), seguido da corpo-caudal 
em 4 (26,6%), tumores localizados no corpo  em 3 (20%) e apenas 1 (6,6%) lo 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: O adenocarcinoma representa a maioria dos tumores pancreáticos, porém 
o cirurgião deve estar atento às neoplasias de evolução indolente, exigindo maior habilidade cirúrgica, 
para promover melhores resultados e  qualidade de vida.
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TÍTULO: PSEUDOCISTO PANCREÁTICO GIGANTE – RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, C.P.*; Watanabe, A.; Cunha, T.M.R.; Trindade, A.V.; Ferreira, F.C.; Barros, F.S. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE - BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Relatar caso de pseudocisto pancreático gigante tratado com derivação cirúrgica cistojejunal 
“em y de Roux”. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário para relato de caso com registros fotográficos e revisão da 
literatura sobre o tema. 
 
Resultados: W.F.S., 30anos, masculino, procedente de São Sebastião-DF, admitido neste serviço no 
dia 16/07/08 com queixa de aumento de volume abdominal e perda ponderal de 10kg nos últimos 20 
dias, sem febre ou vômitos,  eliminações preservadas, história de etilismo 
 
Conclusão: A maioria dos pseucocistos pancreáticos regridem após tratamento clínico inicial, sendo 
de indicação cirúrgica apenas os casos que persistem após 6 a 8 semanas. O paciente acima 
apresentava pseudocisto gigante e após tratamento clínico inicial foi submeti



P.25 
 
TÍTULO: DUODENOPANCREATECTOMIA PARA TUMOR ESTROMAL 
GASTROINTESTINAL DO DUODENO: RELATO DE CASO E REVISÃO DA 
LITERATURA. 
 
Autores: Araújo, A.G.; Iwanaga, T.C*.;Dias, H.L.G.;Botelho,M.B.S;Araújo,H.G;Lopes,A.M.O 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS. RECIFE-PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de GIST duodenal enfatizando a conduta diagnóstica e discutir a proposta 
terapêutica. 
 
Material e Método: Estudo de caso de paciente internado na clínica cirúrgica no Hospital Getúlio 
Vargas no período de 08/03/08 a 22/03/08, a partir dos dadosdo prontuário  do paciente. 
 
Resultados: F.B.A, 32, masculino, com hematoquezia e dor abdominal há 3 meses. USG abdominal 
sem alterações. Duodenoscopia, com lesão vegetante e ulcerada em atividade na papila duodenal de 
3,0 cm. Resultado do histopatológico mostrou displasia glandular moderada, co 
 
Conclusão: Este trabalho confirma a grande variedade de apresentação clínica dos GIST, que neste 
caso apresentou com um quando de hematoquezia, assim como a dificuldade do diagnóstico pré-
operatório, geralmente não confirmado com a biópsia endoscópica. Por vezes, os
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TÍTULO: NEOPLASIA EPITELIAL SÓLIDO-CÍSTICA DE PÂNCREAS: RELATO DE 
CASO EM UMA PACIENTE JOVEM 
 
Autores: Rosa, L.A.*; Koch, C.X.S.; Junior, M.P.G.; Cabral, D.D.L.; Correia, D.M.Jr.; 
Rothfuchs,F.T. 
 
Instituição: Hospital da Lagoa 
 
Objetivo: Descrever as características clinica e evolutivas do Tumor de Frantz, através do relato de 
caso e revisão da literatura.  A neoplasia epitelial papilífera sólido-cística de pâncreas, ou tumor de 
Frantz, representa uma variante rara dentre os tumores pancr 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internado com historia de dor abdominal, exames 
laboratoriais normais, ultrassonografia abdominal e tomografia computadorizada. Realizado 
Laparotomia exploradora e analise histopatológica. 
 
Resultados: Através da Laparotomia exploradora evidenciou volumosa massa retrogástrica de 
consistência cística, capsulada e hipervascularizada, invasão da veia porta pelo tumor. Feita punção 
com saída de secreção hemorrágica, seguida de biópsia de congelação que suge 
 
Conclusão: O Tumor de Frantz predomina em crianças e mulheres jovens na segunda e terceira 
décadas de vida. Apresenta-se geralmente com tumoração abdominal e paciente em bom estado geral. 
Raro ocorrer invasão de estrutura adjacente. Ultrassonografia abdome e a tomog
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TÍTULO: PANCREATECTOMIA CENTRAL – TUMOR DE FRANTZ : RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcante Júnior, J.C; Pontes, A.C.P*; Nepomuceno,M.C; Barbosa, R.A; Houly,R.S; 
Cardoso, M.A 
 
Instituição: HOSPITAL MEMORIAL ARTHUR RAMOS, MACEIÓ –AL 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar caso de uma paciente submetida a pancreatectomia central no Hospital 
Memorial Arthur Ramos em 2009. 
 
Material e Método: Métodos: Jovem de 28 anos, sexo feminino, submetida a pancreatectomia central 
por tumor de Frantz em abril de 2009 no Hospital Memorial Arthur Ramos. 
 
Resultados: Resultados: Paciente procurou atendimento com quadro de dor abdominal mesogástrica e 
diarréia há 1 mês. Esta tem como antecedente cirúrgico gastroplastia redutora à Fobi-Capella por via 
laparoscópica há 22 meses. Ultra-sonografia e tomografia computadoriz 
 
Conclusão: Conclusão: A pancreatectomia central pode ser realizada com o objetivo de preservação 
do órgão e suas funções, principalmente em tumores de baixo grau.
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TÍTULO: GASTRINOMA PANCREÁTICO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcante Júnior, J.C.; Barbosa, R.A.; Malta, H.J.M.; Ardengh, J.C.; Cardoso, M.A.; 
Pontes, A.C.P*. 
 
Instituição: HOSPITAL MEMORIAL ARTHUR RAMOS – MACEIÓ-AL 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar caso de gastrinoma pancreático 
 
Material e Método: Método: Paciente de 46 anos, sexo feminino, submetida a enucleação de 
tumoração pancreática guiada por ultra-sonografia intra-operatória, em outubro de 2008. 
 
Resultados: Resultados:  Paciente procurou atendimento médico com quadro de epigastralgia de 
longa data com endoscopia evidenciando presença de múltiplas erosões em antro. Esta refratária a 
tratamento clínico com inibidor de bomba de prótons de última geração (esomep 
 
Conclusão: Conclusão: O gastrinoma é um tumor endócrino de baixíssima incidência na população, 
porém a hipótese diagnóstica deve ser aventada sempre que existir úlcera péptica recorrente e 
intratabilidade clínica.
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TÍTULO: REVISÃO SISTEMATICA DE LITERATURA SOBRE O USO DA 
SOMATOSTATINA NA PANCREATITE AGUDA 
 
Autores: Nassri CGG, Margarido NF, Pasquoto RM, Silva ANC, Machado L, Nassri AB 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA UNIVERSIDADE DE MOGI DAS CRUZES 
(FMUMC)-FUNDAÇÃO DE AMPARO AO ENSINO E PESQUISA(FAEP) 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a utilização da somatostatina e seu análogo sintético o 
octreotide, por meio de revisão sistemática da literatura, tanto como tratamento da pancreatite aguda 
moderada e severa, quanto profilaticamente em pacientes subm 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão sistemática de literatura, ou seja, um estudo 
observacional retrospectivo, verificando as fontes de evidências primárias e secundárias escolhidas por 
qualidade e relevância. 
 As fontes primárias consultadas foram as bases de dad 
 
Resultados: Na pancreatite aguda a ativação de suas enzimas parece estar envolvida no processo de 
"autodigestão" na doença inflamatória aguda, e foi, por conseguinte, que a hipótese da administração 
de somatostatina ou de seu análogo octreotide poderia ajudar a preve 
 
Conclusão: De acordo com os estudos nota-se que o uso da somatostatina e de seu análogo ocreotide 
reduzem a mortalidade e as complicações da pancreatite aguda assim como foi demonstrado sua 
eficácia na prevenção da pancreatite aguda após CPRE. 
  Concluímos que ape
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TÍTULO: DIAGNOSTICO E PROPEDEUTICA NO CISTOADENOMA MUCINOSO DE 
PÂNCREAS 
 
Autores: Carvalho, E.A.; Mesquita, P.Z.; Jacob, R.; Pinheiro, R.V.; Massoti,M. R.; Bergamo, D.N. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS SAMUEL LIBANIO - POUSO ALEGRE -MG 
 
Objetivo: Relatar um caso cistoadenoma mucinoso de pâncreas com revisão literária. 
 
Material e Método: Analise do prontuario do paciente M.A.C., 70 anos, foi encaminhada para o 
serviço de cirurgia oncológica do HCSL devido a presença de massa abdominal palpável em região 
epigástrica e hipocôndrio esquerdo. Foi solicitado CEA e Ca-19.9, que vieram sem alter 
 
Resultados: Na TC de abdome evidenciou presença de grande massa em região de corpo e cauda de 
pâncreas. Programada a cirurgia, realizou então pancreatectomia corpo caudal e esplenectomia, com a 
presença de estrutura cística medindo 25,0x14,0x12,0 cm e pesando 1,560 k 
 
Conclusão: A apresentação clínica é incaracterística com sintomas inespecíficos como dor abdominal 
difusa, sintomas dispépticos e perda ponderal leve a moderada, as características radiológicas 
principais à TC de abdome são de lesões uniloculadas ou macrocísticas e
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TÍTULO: PANCREATITE AGUDA POR ASCARIDÍASE 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Colombini, V.C.*; Mielloti, F.; Amorim,C.; Cardoso, A.A.P. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA 
 
Objetivo: A pancreatite aguda tem como principal causa litíase biliar e o álcool. A ascaridíase é uma 
causa rara de pancreatite aguda, principalmente em crianças. Por isso, relatamos um paciente de 67 
anos cuja etiologia de pancreatite foi ascaridíase na via biliar 
 
Material e Método: Relatamos um caso de pancreatite aguda por ascaridíase em um paciente de 67 
anos, sexo masculino, natural da Bahia e procedente de são Paulo que chegou e emergência do 
Hospital Geral de Pedreira com queixa de dor abdominal em andar superior de abdome de i 
 
Resultados: Foram realizados exames para diagnóstico etiológico do quadro de abdome agudo, onde 
se constatou amilase elevada 1216 U/L e aumento na leucometria 12400 mil/mm3 com demais 
parâmetros hematimétricos  normais. Realizados também exames para síndrome coronari 
 
Conclusão: A Pancreatite pode ser uma complicação decorrente da migração dos helmintos para a 
árvore biliar e o ducto pancreático. O diagnóstico ultrassonográfico de ascaridíase biliar pode ser 
confirmado pela visualização direta dos vermes,; CPRE, a qual pode mostr
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TÍTULO: TRATAMENTO CONSERVADOR DA NECROSE PANCREÁTICA INFECTADA. 
A PROPÓSITO DE UM CASO. 
 
Autores: Souza, F.G.S.*; Lima, B.V.; Furtado, M.C.V.; Junqueira, J.O.G.; Souza, G.S.; Vidigal, F.M. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora MG 
 
Objetivo: A complicação mais grave da pancreatite aguda (PA) é a necrose infectada. O método 
terapêutico mais aceito é o desbridamento cirúrgico. No entanto, em alguns pacientes, é possível uma 
abordagem mais tardia e menos invasiva. O objetivo deste trabalho é apr 
 
Material e Método: Revisão do prontuário de uma paciente com pancreatite aguda grave, de origem 
biliar, evoluindo com necrose pancreática infectada, insuficiência renal e respiratória e diabetes 
mellitus, necessitando cuidados de terapia intensiva e antibioticoterapia. 
 
Resultados: Paciente de 67 anos internada em UTI com quadro de PA grave e disfunção de múltiplos 
órgãos e sistemas. Submetida a ventilação invasiva, hemodiálise e antibioticoterapia com 
Imipenem/Cilastatina por 30 dias, além de suporte nutricional enteral e parentera 
 
Conclusão: Apesar de a abordagem mais aceita para tratamento da necrose pancreática infectada ser a 
laparotomia com necrosectomia ampla, alguns pacientes podem se beneficiar de uma abordagem mais 
tardia e menos agressiva.
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TÍTULO: PANCREATECTOMIA CAUDAL EM PACIENTES COM INSULINOMA DE 
CAUDA DE PÂNCREAS - RELATO DE CASO 
 
Autores: Chartuni, J.F.;Lopes, D.S.*; Rozental, F.P.;Costa, L.T.; Nunes, G.A.; Cruz, R.G. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA - BARBACENA/MG 
 
Objetivo: Relatar sobre benefícios da pancreatectomia caudal no tratamento de caso de insulinoma de 
cauda do pâncreas. 
 
Material e Método: Revisão da literatura em meio impresso e eletrônico. Insulinoma é um tumor 
benigno de células endócrinas do pâncreas raro – 4 por um milhão de habitantes - com maior 
incidência em mulheres com idade superior a 50 anos através de manifestações neurológicas 
 
Resultados: Paciente, 33 anos, com história de episódio de amnésia por 10 minutos, dificuldade em 
reconhecer familiares e de localização no tempo e espaço no desjejum da manhã e 2 crises convulsivas 
tônico-clônicas com duração de 20 minutos cada, com perda de consciê 
 
Conclusão: A pancreatectomia caudal se mostrou uma opção de tratamento efetiva em paciente com 
insulinoma de cauda de pâncreas, podendo ser uma alternativa para preservar parcialmente o órgão, 
evitando assim uma cirurgia radical (pancreatectomia total).



P.34 
 
TÍTULO: ROTURA TRAUMATICA DE TUMOR MALIGNO DE CORPO DE PÂNCREAS 
EM PACIENTE ADOLESCENTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Kanomata,F.K.;Rodrigues,L.L.*;Felício,A.C.;Bossay,D.;Almeida,B.C.;Camillo,M.M. 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian 
 
Objetivo: Neoplasias de pâncreas apresentam geralmente diagnóstico tardio. O pico de incidência 
ocorre em pacientes idosos, sendo um achado não usual em pacientes jovens. 
Apresentamos um caso de apresentação atípica tanto quanto a primeira manifestação clinica qua 
 
Material e Método: Foi realizada revisão do prontuário da paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 12 anos de idade, foi admitida na sala de emergência com 
queixa de dor abdominal difusa de moderada intensidade há aproximadamente 30 minutos, após 
trauma abdominal fechado causado por arremesso de bola de handebol. Sem outras q 
 
Conclusão: O caso apresentado mostrou uma causa inusitada de abdome agudo traumático. Os 
tumores de pâncreas distal usualmente apresentam manifestações tardias, em geral relacionadas a 
efeito de massa. No presente caso a rotura traumática mudou o curso natural da do
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TÍTULO: PANCREATITE CRÔNICA: CIRURGIA DE PARTINGTON-ROCHELLE 
 
Autores: Mazzurana, M.; Freitas F., O; Kumagai, L.M.; Scarpelini, M; Pereira, B.B.; Vendramini, W. 
 
Instituição: HOSPITAL GUILHERME ÁLVARO – CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA, 
SANTOS – SP 
 
Objetivo: Descrever caso clínico com indicação de Cirurgia de Partington-Rochelle, em paciente 
portadora de pancreatite crônica com dor intratável clinicamente, que necessitou de intervenção 
cirúrgica. É sabido tratar-se de indicação difícil, pois envolve adesão do 
 
Material e Método: Material: Relato de caso clínico cirúrgico de paciente M.R.G.B., feminina, 48 
anos, com queixa de dor crônica constante em andar superior de abdome que irradiava para dorso e 
não melhorava com o uso de analgésicos há dois anos. Apresentava episódios freqü 
 
Resultados: O caso clínico descrito evoluiu satisfatoriamente, a paciente foi submetida à cirurgia de 
Partington-Rochelle, apresentou ótima evolução pós-operatória, com interrupção total da dor e recebeu 
alta após uma semana da intervenção. Embora o manejo da dor sej 
 
Conclusão: Na pancreatite crônica com dor intratável, o uso de tratamento farmacológico pode não 
ser suficiente, sendo, portanto, a cirurgia de Partington-Rochelle uma opção terapêutica satisfatória. 
Quando comparados com dados da literatura, verificamos possíveis c



P.36 
 
TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lissa,F.C.T.; Trento,M.J.; Moraes,N.; Zanin,N.; Tessaro,S.R.*; Tamiozo,D.C. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ/UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar um caso de neoplasia rara de pâncreas (Tumor de Frantz). 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino aos 49 anos que após realizar ultrassonografia (USG) 
de rotina revelou lesão de cabeça anular de pâncreas, com ultrassonografia prévia sem 
particularidades. À tomografia computadorizada (TC) sugere  lesão de processo uncinado med 
 
Resultados: Realizado duodenopancreatectomia parcial (cirurgia de whipple), com boa evolução pós-
cirúrgica. 
Após o procedimento cirúrgico o resultado do anátomo patológico mostrou tumor sólido-cístico 
pseudopapilífero (Tumor de Frantz), a análise imunohistoquímica r 
 
Conclusão: O tumor de Frantz é uma neoplasia rara do pâncreas, incidindo em aproximadamente 
2,7% dos tumores de pâncreas não endócrinas. Ocorre principalmente em mulheres jovens na faixa 
etária de 21,8 anos, sendo que neste caso a paciente excede da idade média de a
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TÍTULO: 10 ANOS DE PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES COM 
DIAGNÓSTICO DE PANCREATITE AGUDA BILIAR SUBMETIDOS À 
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 
BRASÍLIA 
 
Autores: Inglez, T.R.D.; Inglez, J.C.D.*; Torres, A.V.; Malnatti, H.S.; Diniz, H.F.; Pohl, H.H.B.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA- HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL HUB 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes que ingressaram 
no Hospital Universitário de Brasília com diagnóstico de Pancreatite Aguda Biliar e que foram 
submetidos à Colecistectomia Videolaparoscópica (VL) na mesma internaçã 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo retrospectivo de análise de prontuário dos pacientes 
submetidos à Colecistectomia VL cujo diagnóstico pré-operatório era de Pancreatite Aguda Biliar, no 
período compreendido entre junho de 1998 a abril de 2009. O estudo foi direciona 
 
Resultados: No período de junho de 1998 a abril de 2009 foram realizadas 1720 Colecistectomias VL 
no Serviço de Cirurgia Geral do HUB. Destas, 99 em pacientes com episódio prévio de Pancreatite 
Aguda Biliar, o que corresponde 5,7% do total de colecistectomias. Destes 
 
Conclusão: O perfil dos pacientes submetidos à Colecistectomia VL no HUB com diagnóstico pré-
operatório de Pancreatite Aguda Biliar caracteriza-se por mulheres adultas, cuja cirurgia durou em 
média 01 hora e 15 minutos, com baixo gasto de CO2 e internação hospitalar



P.38 
 
TÍTULO: PANCREATECTOMIA TOTAL PARA SINOVIOSSARCOMA METASTÁTICO 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Barbosa C.A.* ; Rodrigues D.B.; Souza A P.B.;Albagli R.; Linhares E.R. 
 
Instituição: Instituto Nacional de Câncer 
 
Objetivo: O aprimoramento dos cuidados perioperatórios tornaram a pancreatectomia total exequivel, 
com redução significativa da morbimortalidade relatada nos primeiros casos. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de paciente de 35 anos, sexo feminino, parda; previamente 
tratada com cirurgia e radioterapia por sinoviossarcoma de região pubiana. Após 4 anos em controle 
clínico, evoluiu com icterícia obstrutiva e dor abdominal. Investigação diagnósti 
 
Resultados: Boa evolução pós operatória, com suporte clínico para deficiências endócrina e exócrina. 
Laudo histopatológico definitivo: Sinoviossarcoma metastático.  
Reavaliação com 01 ano de pós operatório mostrando melhora sintomática.  
 
 
Conclusão: Desta forma, a pancreatectomia total é factível acarretando melhora na qualidade de vida.  
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TÍTULO: DRENAGEM INTERNA DE PSEUDOCISTO PANCREÁTICO INFECTADO: 
RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Feier, F.; Bersch, V.; Osvaldt, A.; Burtet, L.; Wietzycoski, C.*; Vitola, S. 
 
Instituição: GRUPO DE PÂNCREAS E VIAS BILIARES DO SERVIÇO DE CIRURGIA 
DIGESTIVA DO  HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Avaliar a drenagem interna cirúrgica no tratamento do pseudocisto pancreático infectado. 
 
Material e Método: Relato de dois casos com pseudocisto pancreático infectado. 
 
Resultados: Paciente de 44 anos, feminina, desenvolveu pancreatite pós-CPRE para excisão de 
adenoma de papila. Ecografia abdominal demonstrou pseudocisto, o qual foi puncionado, com 
culturais negativos. Re-internou um mês após por quadro de febre e dor abdominal e  t 
 
Conclusão: A conduta adotada demonstra que é seguro realizar a derivação interna em pseudocisto 
infectado quando a sua parede apresenta espessura adequada. A realização de drenagem externa 
aumenta a morbidade devendo ser reservada aos casos de abscesso pancreático.
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TÍTULO: ACESSO TRANSCAVA PARA BIÓPSIA DE LESÃO PANCREÁTICA GUIADA 
POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA  – RELATO DE CASO. 
 
Autores: Leal-Cruz, M.; Braz, A.; Farias, R.B.; Almeida Filho, J.R.; França, S.T.; Meira, M*. 
 
Instituição: Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco – HSE; Maximagem – Hospital 
Memorial São José. 
 
Objetivo: Relatar a viabilidade da utilização do acesso transcaval na biópsia guiada por tomografia 
como uma alternativa no diagnóstico de lesões pancreáticas. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 50 anos, com história de dor abdominal associada à 
perda ponderal, icterícia e colúria. Ao exame de imagem, apresentou lesão em cabeça do pâncreas 
medindo 6,0x3,0 cm. Foi submetido à biópsia desta lesão guiada por TC com acesso 
 
Resultados: Não houve intercorrências durante o procedimento. O paciente permaneceu em 
observação por 120 minutos e realizado imagem de controle que evidenciou sutil área de sangramento 
ao redor da Cava. O histopatológico da lesão foi compatível com infiltração de ca 
 
Conclusão: A segurança da biópsia percutânea guiada por imagem de tumores intra-abdominais é bem 
documentada, sendo o acesso anterior o mais utilizado. Entretanto, as massas de localização ao redor 
ou no interior da cabeça do pâncreas usualmente encontram-se em situ
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TÍTULO: CISTOGASTROSTOMIA LAPAROSCÓPICA PARA TRATAMENTO DE 
PSEUDOCISTO PANCREÁTICO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Torres, A.V.; Malnati, H.S.; Dornelas, P. M.; Silva, J.D.M*.; Ottani, M. B. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de cistogastrostomia laparoscópica para tratamento de pseudocisto 
pancreático. 
 
Material e Método: Obtenção de dados a partir da consulta do prontuário e de exames 
complementares correlacionando-os com a literatura mundial 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 26 anos, com queixa de epigastralgia, de início insidioso há 9 
meses, associada a náuseas, vômitos, hiporexia e perda ponderal de 30 Kg no período. Tem relato de 
acidente automobilístico há 9 meses com trauma abdominal e cranioe 
 
Conclusão: O manejo do PP tem sido controverso, sendo a indicação cirúrgica, para alguns autores, 
baseada tão somente na sintomatologia. As opções terapêuticas são: a drenagem percutânea, 
endoscópica e cirúrgica, sendo esta a pedra angular no manejo do PP. A cirurgi
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TÍTULO: INCIDENTALOMA PANCREÁTICO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Baptista, NS*; Gonçalves, JTF; Carvalho, GH; Borsato, LHS; Delgado, AA; Souza, GS. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: O termo Incidentaloma caracteriza massas descobertas incidentalmente por exames de 
imagem ou por outro teste diagnóstico. No pâncreas, estas lesões podem ser malignas ou benignas, 
cística ou sólida, primária ou metastática.O objetivo deste trabalho é rela 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente com incidentaloma pancreático descoberto por 
método de imagem admitido na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora para procedimento 
cirúrgico. 
 
Resultados: Paciente de 72 anos, sexo masculino, relatou episódio único de dor súbita em região 
epigástrica.  Não apresentava relato de sintomas ou sinais compatíveis com patologia  pancreática ou 
periampular. Ausência de fatores de risco para neoplasia pancreática . 
 
Conclusão: Aproximadamente 75% dos incidentalomas são lesões pré-malignas e ou malignas 
favoráveis ao tratamento cirúrgico. Apesar da identificação dos incidentalomas pancreáticos pelos 
exames complementares, muito permanece a ser compreendido sobre a história natur
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TÍTULO: CARCINOMA DE CÉLULAS ACINARES DO PÂNCREAS: RELATO DE CASO 
 
Autores: Epstein, M.; Mendes, G.; Ferreira, J.; Calheiros, Y.; De Paula, R.; Albuquerque, L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral do Hospital do Servidor Público Estadual 
 
Objetivo: relatar um caso raro de carcinoma de células acinares do pâncreas 
 
 
Material e Método: . 
 
Resultados: RELATO DE CASO 
Paciente do sexo masculino, 57 anos, assintomático, com antecedentes de neoplasia de reto com 
amputação abdominoperineal há 16 anos em outro serviço. Encaminhado ao serviço de cirurgia geral 
pela oncologia após realização de USG de rotina 
 
Conclusão: O carcinoma de células acinares pancréaticas é uma neoplasia maligna rara, com 
indicação de tratamento cirúrgico.  
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO PALIATIVO DO CÂNCER DE PÂNCREAS 
%U2013 EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO DE CIRURGIA DO HCLPM 
 
Autores: Marques, T.G.; Caramel, J.M.; Bot, L.H.B.; Giovanneli, M.C.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO %u2013 SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES %u2013 SÃO PAULO 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo é descrever a experiência do Serviço de Cirurgia do Hospital das 
Clínicas Luzia de Pinho Melo com o tratamento cirúrgico paliativo do câncer de pâncreas no período 
de janeiro de 2007 a abril de 2009. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo dos prontuários dos 16 pacientes submetidos a derivações 
biliodigestivas por câncer de pâncreas, sendo incluídos neste estudo os casos considerados 
irressecáveis pelo estadiamento pré-operatório e confirmados pela cirurgia. Foram anal 
 
Resultados: ): Dos 16 pacientes submetidos a tratamento paliativo para o câncer de pâncreas 
irressecável, a média de idade foi de 67,8 anos (variando de 56 a 85 anos), sendo 56,25% dos 
pacientes maiores de 60 anos. O tratamento cirúrgico de escolha foi a hepaticojeju 
 
Conclusão: O câncer de pâncreas é uma neoplasia de diagnóstico tardio, sendo o tratamento na 
maioria dos casos paliativo, com derivação biliodigestiva e gastroenteroanastomose.
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ : RELATO DE CASO 
 
Autores: Mendelssonh, P.F.O.; Cruz, C.A.T.; Araujo, J.G.F.; Inglez, J.C.D.*; Silva, J.D.M.;  Camelo, 
R.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: O tumor de Frantz é uma neoplasia sólido-cística do pâncreas com baixo potencial de 
malignidade. É uma entidade rara que acomente principalmente mulheres jovens e possui um bom 
prognóstico. O objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma paciente com di 
 
Material e Método: Revisão de prontuário. 
 
 
Resultados: Paciente, 29 anos, gênero feminino, queixando-se de dor em cólica e tumoração palpável 
em hipocôndrio esquerdo. Ao exame físico encontrava-se em bom estado geral com massa palpável 
em hipocõndrio esquerdo de aproximadamente 12x8 cm, endurecida e aderida a 
 
Conclusão: O Tumor de Frantz é uma neoplasia rara, que geralmente acomente o corpo e a cauda do 
pâncreas. Apesar do crescimento excessivo, raramente invade estruturas adjacentes e na maioria dos 
casos é diagnosticado após a ressecção cirúrgica. O tratamento é curati
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TÍTULO: ENUCLEAÇÃO LAPAROSCÓPICA DE INSULINOMA PANCREÁTICO 
SOLITÁRIO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Silva, J.D.M.; Malnati, H.S.; Alves, A.P.R.; Souza, F.A.A.*; Rocha, J.O. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de enucleação laparoscópica de insulinoma pancreático solitário 
 
Material e Método: Obtenção de dados a partir da consulta do prontuário e de exames 
complementares correlacionando-os com a literatura mundial 
 
Resultados: D.F.S.C, 21 anos, feminina, apresentou quadro clínico com episódios de rebaixamento do 
nível de consciência, irritabilidade, confusão mental e hipersonolência iniciado no puerpério imediato. 
Ao exame apresentava disartria e distúrbio da marcha com dificul 
 
Conclusão: Insulinoma é a neoplasia endócrina mais comum do pâncreas, com uma taxa de 
1:1000000/ano; 90% são solitários e benignos.O tratamento se dá por meio da excisão da lesão,para 
isso é necessário uma localização precisa e a TCA seguindo protocolo pancreático t
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TÍTULO: ANTISENSE OLIGONUCLEOTIDES TARGETED K-RAS GENE 
DOWNREGULATE THE EXPRESSION OF MMP-2 AND MMP-9 IN ORTHOTOPICALLY 
IMPLANTED PANCREATIC CANCER IN HAMSTERS 
 
Autores: Morioka, CY*, Costa, FP, Saito, S, Watanabe, A, Huang, CC 
 
Instituição: Hospital Sírio Libanês, Morioka´s Center for Integrative Care, Toyama University 
 
Objetivo: To elucidate the effectiveness of this gene therapy with antisense oligonucleotides iin 
growth, invasiveness,and expression of MMPs,in hamster experimental pancreatic cancer model. 
 
 
Material e Método: HaP-T1,a cell line derived from BHP-induced pancreatic cancer was 
used.Transfection with ASO were performed.MTT and MTT agarose assays were performed.MMP-2 
and MMP-9 production by HaP-T1 was determined by gelatin zymography.Subcutaneously resected 
tumors 
 
Resultados: ASO inhibited the tumoral growth.They downregulated active forms of MMP-2 and 
MMP-9 in a dose dependent manner in vitro.PC,STH,and ATH survived in average 72.7, 74,3, and 
82,7 days,respectively.Spontaneous lymph node metastases were found from 31 days in 
 
Conclusão: ASO targeted K-ras gene suppressed tumor growth in vitro and in vivo.ASO also 
downregulated the activation of MMP-2 and MMP-9 in vitro.However, it downregulated more MMP-
9 than MMP-2 in vivo.Nevertheless, it can be a good choice in management of pancreati
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TÍTULO: PÂNCREAS ECTÓPICO 
 
Autores: Búrigo, G*; Giroldi, BS; Marcon, M; Martins, M; Pedroso, M; Spanholi, E. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA SC. 
 
Objetivo: Relatar achado de pâncreas ectópico em correção de gastrite alcalina em Y de Roux em 
paciente encaminhada ao Serviço de Cirurgia do Hospital São José de Criciúma SC. 
 
Material e Método: : Paciente TSS, 53anos, casada, dona de casa, apresentando gastrite alcalina há 2 
anos devido clolédoco duodeno anastomose. A paciente foi encaminhada ao serviço de cirurgia do 
hospital São José para correção cirúrgica através da reconstrução em Y de Roux 
 
Resultados: : O laudo da patologia apresentou na macroscopia; fragmento de mucosa de íleo medindo 
2,1 X 2,0cm abaulada com uma nodulação. Aos cortes aspecto branco amarelado. Na microscopia; 
pâncreas ectópico com pancreatite crônica discreta. 
 
 
 
Conclusão: Focos ectópicos de tecido pancreático maduro podem ser observados no estômago, mais 
freqüentemente na porção distal, e no duodeno e mais dificilmente em íleo. Os implantes gástricos 
consistem de elementos pancreáticos isolados ou em combinação com quantid
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TÍTULO: NESIDIOBLASTOMAS:  APRESENTAÇÃO DE DOIS CASOS ASSOCIADOS A 
NEOPLASIA ENDÓCRINA MÚLTIPLA TIPO I 
 
Autores: Machado, R.J.C; Pontual, J.P*; Santos Jr, M.A; Carvalho, M.R.C; Soares, A.S.P. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
 
Objetivo: A Neoplasia Endócrina Múltipla tipo I (NEM I) é uma rara síndrome hereditária 
autossômica dominante caracterizada por tumores de paratireóide, pâncreas endócrino e hipófise 
anterior. A síndrome é caracterizada por alta penetrância e ocorre com uma freqüên 
 
Material e Método: O presente relato descreve o caso de dois irmãos portadores de NEM 1, operados 
no Serviço de Cirurgia  Geral do Hospital das Clínicas – UFPE para ressecção de insulinomas. Havia 
história familiar de uma prima com ressecção de um glucagonoma e um tio falec 
 
Resultados: CASO 1: 
W.C.A., 27 anos, história de  letargia e dificuldade para acordar há alguns anos, e episódio  convulsivo 
em março/2008. Os sintomas melhoravam após a oferta de alimentos. HGT matinal normalmente 
abaixo de 50. As dosagens da glicose e insulina, e 
 
Conclusão: O nesidioblastoma é uma rara variante do insulinoma cujo padrão histológico é difuso, 
podendo cursar simultaneamente com tumores nodulares. Está associado às neoplasias endócrinas 
múltiplas , e em face a seu caráter difuso requer em sua maioria, ressecçõe
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE PANCREATITE NECRO-HEMORRÁGICA, COM 
EVOLUÇÃO ATÍPICA EM IDOSO. 
 
Autores: Pacheco,R.C.; Pereira,F.R.; Buyse,L.J.C.; Figueiredo,P.A.K.N.; Rezende, S.M.V.; 
Rezende,A.V.F.N.* 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Universidade Federal de Uberlândia 
 
Objetivo: Realizar revisão da bibliografia para pancreatite necro-hemorrágica e descrição do caso de 
uma paciente atendida no Hospital de Clínicas de Uberlândia (HCU), e abordada pela equipe de 
Cirurgia Geral, que apresentou evolução atípica do quadro. 
 
Material e Método: D.A.R., 75 anos, sexo feminino, casada, procedente de Monte Alegre-MG. 
Encaminhada ao PS de Cirurgia do HCU, com história de 10 dias de evolução de dor abdominal do 
tipo cólica em andar superior do abdome associada a vômitos pós-alimentares esporádicos, s 
 
Resultados: Apresentava como resultados de exames, discreta leucocitose e amilase normal. USG 
abdominal com hepatomegalia, pâncreas não visualizado, sem líquido livre ou coleções. Endoscopia 
digestiva alta normal. Tomografia computadorizada de abdome evidenciou exten 
 
Conclusão: A taxa de morte associada à pancreatite necrotizante grave é de 50% ou mais, porém a 
terapia operatória diminui este dado para aproximadamente 20%. A maioria das complicações da 
pancreatite aguda e óbito subseqüente ocorrem em aproximadamente 2 semanas ap
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TÍTULO: RELATO DE CASO: PSEUDOCISTO DE PÂNCREAS 
 
Autores: Borges, FNP; Amaral, IR; Pinto Júnior, FEL*; Lira, GA; Araújo, RB; Souza, PM 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: O pseudocisto de pâncreas representa uma coleção de secreções pancreáticas circundadas 
por parede fibrosa sem epitélio verdadeiro. Classicamente aparece como uma complicação decorrente 
de pancreatite aguda ou crônica A maioria é assintomática 
 
Material e Método: L.T.D.V, 49 anos, apresentado quadro de dor epigástrica há oito meses, com 
irradiação para o dorso, fazendo uso de anti-inflamatórios não hormonais, associava-se ao quadro 
perda ponderal (20 kg em oito meses). Realizou USG abdome com imagem anecóica arred 
 
Resultados: O diagnóstico de pseudocisto pancreático em geral é feito através de exame de imagem 
(US ou TC) associado a uma história clínica compatível, algumas vezes a imagem não permite a 
diferenciação com tumor cístico de pâncreas, como no caso da nosssa paciente, 
 
Conclusão: Nosso caso consiste numa situação em que o pseudocisto de pâncreas estava simulando 
um tumor de pâncreas cístico que apenas no transoperatório concluímos através de exames 
citopatológico e histopatológico que consistia numa patologia benigna, mudando dras
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ MULTICÊNTRICO E PANCREATECTOMIA EXTENSA 
COM PRESERVAÇÃO DO MESOPÂNCREAS - REALTO DE CASO 
 
Autores: Vasconcelos, P.C.C.; Monteiro, O.*; Rodrigues, N.A.; Oliveira, J.; Ramagem, C.A.G.; 
Roriz, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA ONCOLÓGICA DO HOSPITAL DE BASE DR. ARY 
PINHEIRO, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL 
 
Objetivo: Relatar caso de Tumor de Frantz e o tratamento cirúrgico realizado.   
 
 
Material e Método: Relato de caso de tumor de Frantz multicêntrico, com pancreatectomia extensa e 
preservação do mesopâncreas. 
 
Resultados: M. M., sexo feminino, 31 anos, apresentando discreta dor em região de mesogástrio de 
início há 3 anos sem demais sintomas. Evoluiu há um mês, antes de procurar atendimento médico, 
com piora da dor e início de icterícia. Negava anorexia ou emagrecimento. a 
 
Conclusão: A Neoplasia sólido cística do pâncreas é um tumor raro do pâncreas e tem apresentação, 
na maioria dos casos, de nódulo único. A ocorrência de tumor de Frantz muticêntrico é muitíssimo 
raro com dois casos relatados pela literatura médica. A realização de r
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TÍTULO: DERRAME PLEURAL MACIÇO ASSOCIADO A PSEUDOCISTO DE PÂNCREAS 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Pohl, H.H.B.F; Araújo, J.G.F.*; Malnati, H.S.; Torres, A.V.; Silva, J.D.M* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA  FACULDADE DE MEDICINA  ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA  SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Demonstrar uma apresentação clínica incomum do pseudocisto pancreático através do 
derrame pleural - um relato de caso. 
 
Material e Método: Obtenção de dados a partir da consulta do prontuário e de exames 
complementares correlacionando-os com a literatura mundial 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 26 anos, com queixa de epigastralgia, de início insidioso há 9 
meses, associada a náuseas, vômitos, hiporexia e perda ponderal de 30 Kg no período. Tem relato de 
acidente automobilístico há 9 meses com trauma abdominal e cranioe 
 
Conclusão: Aproximadamente, 5% dos pacientes com pseucocisto de pâncreas desenvolvem derrame 
pleural, mais freqüente à esquerda como decorrência de fístula pancreático-pleural. Esses derrames 
tendem a ser recorrentes,são exsudativos, com níveis elevados de amilase e
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TÍTULO: EQUIPAMENTO BRASILEIRO DE DETECÇÃO GAMA INTRA-OPERATÓRIA 
PARA BIÓPSIA DE LINFONODO SENTINELA 
 
Autores: Oliveira Filho,R.S.; Farah, A. B.; Costa, F.E.; Nahas,F.X.; Oliveira, D.A.; Oliveira, R.G. 
 
Instituição: HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EISNTEIN 
 
Objetivo: Testar a eficácia de equipamento de detecção gama intra-operatória desenvolvido pelo 
IPEN (Brasíl), em procedimentos de biópsia de linfonodo sentinela (BLS) no melanoma e no câncer 
de mama. 
 
Material e Método: Estudou-se 40 pacientes com indicação BLS. Todos foram submetidos a 
linfocintilografia, à detecção gama intra-operatória (DGI) e ao mapeamento linfático com corante 
vital. A DGI foi realizada com o Neoprobe® 1500 e com o equipamento brasileiro em teste, a 
 
Resultados: Dos quarenta pacientes submetidos a BLS, 33 eram portadores de tumor de mama e 7 de 
melanoma cutâneo. A idade variou de 21 a 68 anos (mediana = 46 anos), sendo 35 mulheres e 5 
homens. Em apenas um paciente o LS não foi encontrado, nem pela DGI nem pelo co 
 
Conclusão: O LS foi encontrado com facilidade pelos dois equipamentos. É possível realizar o 
procedimento de BLS com o equipamento brasileiro desenvolvido pelo IPEN, com eficiência 
equivalente à do equipamento convencional Neoprobe.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO MANIFESTAÇÃO CLÍNICA INCOMUM DE GIST DE 
DELGADO 
 
Autores: Frazão,M*; Ketzer,B ; Bestane ,F; Elias,N; Bronze,R; Quintas, M.L.; Ribeiro Jr, M.A.F. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO - UNISA e 
CENEPES DO HOSPITAL GERAL DO GRAJAU 
 
Objetivo: Os tumores estromais gastrintestinais (gastrointestinal stromal tumors, GIST) são tumores 
de origem não epitelial e correspondem a proliferação de células da linhagem mesenquimal - célula 
intersticial de Ramón e Cajal. O objetivo deste estudo é relatar um 
 
Material e Método: J.A.P. 64 anos, masculino, branco. Queixa de dor abdominal difusa 
principalmente em mesogástrio há 4 dias acompanhada de febre de 39º C. Nega vômitos, 
emagrecimento e alteração do hábito intestinal. REG, desidratado   /4, corado, afebril, FC: 86bpm, PA: 
1 
 
Resultados: Realizada TC abdome que evidenciou massa localizada em região mesogástrica com 
limtes imprecisos e coleção líquida e aerada em seu interior. Optado então, pela realização de 
laparotomia exploradora por abdome agudo inflamatório. Iventário da cavidade com 
 
Conclusão: O GIST representa apenas 0,1 a 3% de todas neoplasias do trato gastrointestinal. O tumor 
pode localizar-se em qualquer local do trato digestório sendo estômago e intestino delgado os sítios 
mais freqüentes com taxas de 60% e 30%, respectivamente. O sintom
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TÍTULO: DISGERMINOMA OVARIANO GIGANTE E BILATERAL - RELATO DE CASO 
 
Autores: Zogbi, L; Vitola, C; Tejada, V; Martins, D; Bolsson, B; Silva, C. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: Introdução: Embora o disgerminoma de ovário seja a neoplasia maligna de células 
germinativas mais comum, representa apenas 2% de todas as neoplasias ovarianas. A faixa etária mais 
atingida situa-se entre 10 a 30 anos e é o único tumor maligno germinativo 
 
Material e Método: Paciente feminina de 16 anos procurou atendimento por dor e distensão 
abdominal há seis meses e emagrecimento há 2 meses. Ao exame físico e exames de imagem, 
apresentava volumosa tumoração ovariana esquerda. Os exames laboratoriais estavam normais, exceto 
 
Resultados: Paciente foi submetida inicialmente à exérese do tumor ovariano e coleta de líquido 
ascítico, cujo exame anátomo-patológico revelou disgerminoma ovariano com extensão focal para 
superfície capsular externa, medindo 16cm, e líquido ascítico com células mal 
 
Conclusão: O disgerminoma ovariano é uma enfermidade maligna com prognóstico reservado. 
Todavia, com o tratamento adequado as taxas de cura podem chegar a 90%, mesmo em mulheres com 
doença avançada.
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DOS DIFERENTES TIPOS DE CÂNCER DE PELE NA CIDADE DE 
RIO GRANDE RS 
 
Autores: Zogbi, L; Rodrigues, O; Bolsson, C; Vauchinski, L. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: O câncer de pele não-melanoma é a neoplasia mais comum no Brasil. Em 2008, houve 
115.010 casos, ou seja, 60,65 novos registros por 100.000 habitantes. Os carcinomas basocelulares 
respondem por 70-80% destes, sendo que os 20% restantes são representados pe 
 
Material e Método: Material e métodos: Foi pesquisado no banco de dados do Centro Integrado de 
Patologia (CIP), onde converge a totalidade dos exames anátomo-patológicos do município, com uma 
população de 195.582 habitantes, todos os registros de câncer de pele operados no 
 
Resultados: Ao todo, foram diagnosticados 431 indivíduos com câncer de pele não-melanoma e 13 
indivíduos com melanoma, conferindo uma incidência de 220,36/100.000 e de 6,64/100.000 
habitantes, respectivamente. 
 
Conclusão: As taxas de novos casos, na cidade do Rio Grande, são cerca de 3,5 vezes maiores para 
carcinoma basocelular e espinocelular, e duas vezes superiores para melanoma em comparação aos 
números registrados no país no mesmo período.
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TÍTULO: CARCINOMA MUCOEPIDERMÓIDE DE TIREÓIDE: RELATO DE CASO E 
REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Sato, O., R*.; Estefani, R.; Bizzotto, D., E., F.; Nakamura., R.; Vilella., F., L; Uvo, B., A., S. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: O carcinoma mucoepidermóide de tireóide é uma neoplasia rara na pratica médica, sendo 
mais comumente encontrada em glândulas salivares, mamas, pâncreas e trato digestivo. O 
acometimento primário da glândula tireóide é muito raro, apenas 33 casos na litera 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 57 anos, do lar, casada, refere aparecimento de 
nódulo em lobo esquerdo da tireóide. Procurou serviço médico, onde foi solicitado ultra-som cervical 
que mostrou lobo E com nódulo único, sólido com textura hiper e isoecóica com c 
 
Resultados: Apresentando como hipótese diagnóstica tireóide heterogênea e nódulo único grau II. O 
PAAF foi inconclusivo. Paciente foi submetida à cirurgia (tireoidectomia esquerda e istmectomia), 
sendo enviado material para congelação que mostrou-se positivo para mal 
 
Conclusão: O carcinoma mucoepidermóide apresenta maior predileção pelo sexo feminino, não se 
mostrando localização preferencial quanto aos lobos e o comprometimento do istmo é muito raro com 
apresentação semelhante a outros bócios.
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TÍTULO: TUMOR PELVI – PERINEAL: EGIST? 
 
Autores: Rescala, J.A.; Sousa, A.N.; Romeo, A.L.B.; Dórea, Leandro; Duran, G.T.P.*; Ladeia, P.A. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL, SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: Tumores estromais extra gastrointestinais (EGISTs) são tumores mesenquimais raros que 
surgem em órgãos que não fazem parte do trato gastrointestinal. EGISTs são quase sempre 
confundidos histologicamente com leiomiossarcomas, sendo de suma importância a di 
 
Material e Método: Revisão de dados da paciente M.J.S., 50 anos, submetida previamente a 
histerectomia total abdominal e a salpingectomia bilateral, relatando dor pélvica há um ano que cedia 
com uso de analgésicos e com suspeita clínica de neoplasia ovariana. 
 
Resultados: Avaliação por ressonância magnética realizada em outro Serviço mostrava lesão 
volumosa expansiva e heterogênea na pelve à esquerda, com extensão perineal homolateral. 
Submetida a laparotomia exploradora que não evidenciou tumoração pélvica; abordagem peri 
 
Conclusão: A suspeita de EGIST deve ser considerada no diagnóstico diferencial de tumores de 
células fusiformes de localização pelviperineal, especialmente envolvendo ovário, trompas e útero. 
Aqui existem dois diagnósticos conflitantes: tumor de células fusiformes c
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TÍTULO: LINFOMA MAMÁRIO EM PACIENTE DO SEXO MASCULINO 
 
Autores: Rescala, J.A.; de Souza, A.N.; Romeo, A.L.B.; Guimarães, H.; Souza, J.M.C.*, Silva, 
R.D.T.A. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL, SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: Diante da raridade dos tumores mamários em pacientes do sexo masculino, relatamos caso 
de linfoma não-Hodgkin atendido em nosso Serviço, bem como sua abordagem diagnóstica, 
tratamento cirúrgico e acompanhamento oncológico. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 90 anos, portador de nodulação justa-mamilar 
esquerda de coloração hipocrômica e crescimento progressivo há dois anos, inicialmente medindo 1cm 
no maior diâmetro até atingir aproximadamente 10 cm, de aspecto necrosado e infecta 
 
Resultados: Submetido a tratamento cirúrgico em 12.12.08 com exérese completa da nodulação e 
margens de ressecção ampliadas, lesão retirada até a aponeurose do grande peitoral, fechamento da 
ferida operatória por planos mantendo-se o centro da mesma aberto para cicat 
 
Conclusão: Apesar da raridade das lesões mamárias malignas em pacientes do sexo masculino sua 
ocorrência não deve ser descartada, sendo importante a suspeição inicial para o tratamento e 
acompanhamento apropriados.



P.61 
 
TÍTULO: LIPOSSARCOMA GIGANTE DE RETROPERITÔNEO 
 
Autores: Maria Auxiliadora S O Martins (Martins MASO); Warses R N Junior (Junior WRN)*; Paula 
Martins (Martins P); Juliana Ruy (Ruy J); Guines A Alvarez (Alvarez GA); Leda Viega de Carvalho 
(de Carvalho LV) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portador Lipossarcoma Giganre de Retoperitôneo 
 
Material e Método: Foram utilisadas informações colhidas do prontuároi do paciente, iexames de 
imajens e exame anatomopatológico da peça ressecada , e artigos científicos colhidos na BIREME e 
PUBMED. 
 
Resultados: Paciente N.A. 59 anos , mascculino, veio ao serviço,referindo massa abdominal indolor 
de crecimento rápido, e constipação intestinal nos últimos 4 meses.Relatava dor discreta em fossa 
ilíaca direita.Negava emagrecimento e febre. Referia taquicadia palpita 
 
Conclusão: Os lipossarcomas de retoperitôneo são tumores raros, assintomaticos ou 
oligossintomáticos. O tratamento de eleição e a resseção cirúrgica.Quando são do tipo bem 
diferenciado, não ocasionam metástase , e quando o tumor for totalmente ressecado , o tratamen
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO AGRESSIVO PARA O CÂNCER DE VESÍCULA 
BILIAR 
 
Autores: Graziosi, G*; Sabino,F ; Jamil,R ; Neves,D; Lameirão, MA;Valadão,M 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - 2ª Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Demonstrar através de um relato de caso e artigos recentes que o tratamento cirurgico 
agressivo para os casos localmente avançados de câncer de vesícula biliar permanece como único 
tratamento efetivo,se esforços para uma ressecção completa (R0) forem toma 
 
Material e Método: Relatamos o caso de uma mulher,61 anos, apresentando dor abdominal em QSD 
há dois meses, sem perda de peso ou icterícia.Ex. físico demonstrava bom status performance e massa 
palpável em QSD. USG e RNM de abdômen revelaram massa heterogênea envolvendo vesí 
 
Resultados: A abordagem cirúrgica se consistiu em ressecção em bloco incluindo 
duodenopancreatectomia, gastrectomia distal, colectomia direita, ressecção hepática  (segmentos IVb, 
V e VI) e linfadenectomia radical. Histopatológico revelou adenocarcinoma primário da v 
 
Conclusão: Um aumento na sobrevida de pacientes com tumor de vesícula biliar localmente avançado 
vem sendo conseguido principalmente devido a abordagem cirúrgica mais agressiva em casos casos 
selecionados,com sobrevida em 5 anos de 35%, confirmando que esta neoplasi
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TÍTULO: GIST PERFURADO: UMA CAUSA RARA DE ABDÔMEN AGUDO. RELATO DE 
DOIS CASOS. 
 
Autores: Graziosi G*;Calheiros, JP;César, D; Jamil,R; Miranda,N; Valadão,M 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - 2ª Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Relatar dois casos de GIST como abdômen agudo, uma apresentação extremamente difícil e 
rara, de dífícil diagnóstico, a qual deve sempre ser aventada como diagnóstico diferencial no abdômen 
agudo. 
 
Material e Método: Dois casos de pacientes do sexo feminino admitidas na emergência do HGB com 
quadro de dor abdominal em FID e sinais de irritação peritoneal associado à massa palpável, alteração 
hábitos intestinais e perda de peso importante. 
 
Resultados: Ambas as paceintes foram submetidas à laparotomia exploradora, a primeira sendo 
evidenciado tumor de íleo terminal perfurado bloqueado pelo omento maior, aderido ao ceco e à 
parede abdominal em goteira parieto-cólica, sem implantes hepáticos, e a segunda 
 
Conclusão: GIST na forma complicada (perfuração/obstrução/sangramento) está relacionada à doença 
avançada e a pior prognóstico. A rotura tumoral (espontânea ou iatrogênica) é fator de mau 
prognóstico, estando sua ocorrência implicada em aumento expressivo da taxa de
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TÍTULO: METASTECTOMIAS EM MÚLTIPLOS ÓRGÃOS EM CÂNCER DE CÓLON E 
SOBREVIDA A LONGO PRAZO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Alves J.R.*; Boin I.F.S.F; Ramos A.P.; Escanhoela C.A.F.; Carvalho R.B. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP/SP 
 
Objetivo: Demonstrar que através de agressivo tratamento cirúrgico, metastectomias, é possível 
prolongar a sobrevida de pacientes portadores de adenocarcinoma de cólon. 
 
Material e Método: Paciente, mulher, branca, 40 anos, com constipação intestinal e hematoquesia foi 
submetida a toque retal e colonoscopia que evidenciou lesão neoplásica de 3,5 cm em mucosa retal a 7 
cm da borda anal, sem lesões sincrônicas, confirmado pela biópsia como ad 
 
Resultados: Realizado retossigmoidectomia com linfadenectomia. No exame anatomo-patológico 
(AP) foi identificado ATMD estádio T3,N1,M0 e margens cirúrgicas livres. Realizado terapia 
adjuvante por 4 meses. Em seguimento após 4 anos, evidenciou-se aumento do antígeno c 
 
Conclusão: Mesmo apresentando várias metástases hepáticas, linfonodais, pulmonar e para glândula 
supra-renal direita, esta paciente foi submetida a várias metastectomias proporcionando uma sobrevida 
atuarial de 10 anos, demonstrando a factibilidade desses procedimen
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE METÁSTASE PARA APÊNDICE NAS PACIENTES 
PORTADORAS DE CÂNCER DE OVÁRIO 
 
Autores: Pinto Junior FEL., Araújo RB*.;  Gondim DD.; Câmara Silva RBH.;  Oliveira AJF.; Lira 
GA. 
 
Instituição: Disciplina de Oncologia da UFRN e Liga Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)/ 
Natal - RN 
 
Objetivo: O câncer de ovário é a mais fatal das malignidades ginecológicas, sendo responsável por 
cerca de 6% de todas as mortes femininas por câncer. Nos EUA, uma em cada 70 mulheres será 
acometida desta doença, cuja presença de metástases, intraperitoneais ou ret 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo caso-controle, onde 44 pacientes portadoras de câncer de 
ovário, tratadas na LIGA, no período de janeiro de 2004 a novembro de 2008,  foram avaliadas, 
através da idade, tipo histológico, nível de Ca 125, citologia do líquido ascítico 
 
Resultados: Das 44 pacientes estudadas, apenas 06 (6,81%) apresentaram metástase para apêndice, 
sendo a média de idade, neste grupo, de 51,7 anos; 38 pacientes (81,9%) foram submetidas a 
histerectomia abdominal total, associado a salpingo-ooforectomia bilateral, omen 
 
Conclusão: A metástase para apêndice deve ser sempre lembrada quando do tratamento das pacientes 
portadoras de câncer de ovário, principalmente, nas que apresentam tumor mucinoso e quando a lesão 
estiver localizada no ovário direito. No entanto, o pequeno número de
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TÍTULO: INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA SECUNDÁRIA A MELANOMA MALIGNO 
METASTÁTICO DE SÍTIO PRIMÁRIO INDETERMINADO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Souza HP, Breigeiron R, Vilhordo DW, Zancanaro M 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 
 
Objetivo: Relatar caso de insuficiência hepática por metástases, etiologia incomum para esse tipo de 
evento. 
 
Material e Método: Relato de Caso de Paciente internado no Hospital São Lucas da PUCRS. 
 
Resultados: Masculino, branco, 64 anos, com queixa de fadiga, sudorese noturna, emagrecimento de 
4kg. Sem alteração do hábito intestinal, tabagismo, etilismo ou história familiar de neoplasias. Ictérico, 
taquipnéico. À ausculta, murmúrios diminuídos em hemitórax infe 
 
Conclusão: Apesar da raridade, o relato apresentado alerta para diagnóstico que deve ser considerado 
diante de insuficiência hepática em pacientes com quadro clínico característico e exame de imagem 
evidenciando nódulos hepáticos suspeitos de metástase ou hepatomega
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TÍTULO: CISTO EPIDÉRMICO GIGANTE DE NÁDEGA DIREITA 
 
Autores: Batista C.A.M.; Leite G.F.; de Paula J.F.; de Lima H. A.; Kim M.P.; Porto W.B.* 
 
Instituição: Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi - Faculdade de Medicina de Valença/RJ 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO:Os cistos epidérmicos ou epidermóides são os cistos mais comuns da 
pele.São impropriamente chamados de cistos sebáceos.O tratamento é sempre cirúrgico,com a excisão 
da lesão.O objetivo deste trabalho foi apresentar um único caso de cisto epidér 
 
Material e Método: impedia de sentar normalmente.Ao ex. físico:tumoração de aproximadamente 
8x7 cm,indolor a palpação,móvel,sem sinais flogísticos,sem orifício fistuloso na pele.Submetido à 
ressecção da lesão com anestesia local e fechamento da pele c/ colocação de dreno de 
 
Resultados: operatório.Anatomopatológico:tumoração medindo 7,0x6,0x5,0 cm,c/ a cavidade cística 
preenchida por material pastoso;cisto epidérmico c/ reação giganto-celular do tipo corpo 
estranho.DISCUSSÃO:Os cistos epidérmicos resultam da proliferação de células epidé 
 
Conclusão: queratinoso esbranquiçado e de odor sui generis.Em casos de dúvida diagnóstica,podemos 
utilizar exames de imagem,tais como TC,USG e RNM.Lipoma,sarcoma,cisto 
sinovial,neuroma,fibroma e cisto pilar são diagnósticos diferenciais.Transformações malignas podem
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TÍTULO: A INFLUÊNCIA DA TERAPIA NEOADJUVANTE COM IMATINIBE NA 
DECISÃO CIRÚRGICA 
 
Autores: Graziosi,G *; Costa,B; Costa,AF; Neves,D.; Jamil,R; Valadão,M. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - 2ª Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Demonstrar a importância da utilização da neoadjuvância com imatinibe nos casos de GIST 
localmente avançado, ressaltando sua mplicação na estratégia cirúrgica. 
 
Material e Método: Paciente com GIST de reto recidivado que foi submetido à neoadjuvância com 
imatinibe com fins de se obter melhor resultado funcional (preservação orgânica) e oncológico 
associado ao procedimento cirúrgico. Após três meses de quimioterapia notou-se importa 
 
Resultados: Homem, 60 anos,submetido à ressecção abdômino-perineal por GIST de reto. O paciente 
não foi submetido à terapia adjuvante no pós-operatório. Após 24 meses de follow-up, queixava-se de 
dor pélvica ininterrupta sem outros sintomas. Nova TC abdômen e pelve d 
 
Conclusão: Terapia com inibidores da tirosina quinase induzem resposta parcial ou estabilizam a 
doença na maioria dos casos, tendo se tornado o tratamento de primeira linha no GIST metastático e 
recidivado.Devemos aguardar estudos randomizados para que dados concret



P.69 
 
TÍTULO: TUMOR DESMÓIDE RECIDIVADO EM REGIÃO INGUINAL - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Barbosa,LCA*;  Neves,DB; Cesar,DAS; Araújo,GSF; Valadão,M; Muharre,RJ. 
 
Instituição: II CLÍNICA CIRÚRGICA - HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE 
JANEIRO - RJ 
 
Objetivo: Relatar um tumor desmóide fibromatoso recidivado localizado em região inguinal à direita. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internado no Hospital Geral de Bonsucesso em 
Outubro de 2007. 
 
Resultados: F.N.S., sexo feminino, branca, 36 anos, foi admitida no HGB em Outubro de 2007 com 
massa pétrea de aproximadamente 4 cm palpável em região inguinal à direita, dor local e 
emagrecimento de 8 Kg em 4 meses. Foi submetida a inguinotomia exploradora com exére 
 
Conclusão: O tratamento dos tumores desmóides pode ser considerado um desafio. Apesar de 
benigno, o tumor desmóide tem comportamento maligno, sendo localmente invasivo e apresentando 
elevada taxa de recorrência após ressecção. A excisão radical com margens livres é
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TÍTULO: SARCOMA DE EWING DE PARTES MOLES EM ADULTO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Barbosa,LCA*; Sardenberg,LCM; Demétrio,LDS; Araújo,GSF; Leal,RAC; Muharre,RJ. 
 
Instituição: II CLÍNICA CIRÚRGICA - HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE 
JANEIRO - RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de Sarcoma de Ewing de partes moles em ombro esquerdo de paciente 
masculino com 28 anos. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internado no Hospital Geral de Bonsucesso em 
Dezembro de 2008. 
 
Resultados: Paciente de 28 anos, sexo masculino, procurou serviço médico por apresentar tumoração 
em ombro esquerdo de 10 cm de diâmetro, de crescimento mais rápido ha iniciado há 4 meses, mesma 
época em que o paciente relata história de trauma no mesmo local. TC evi 
 
Conclusão: O Sarcoma de Ewing extra-ósseo é uma neoplasia rara, correspondendo a apenas 3% dos 
casos. Atinge principalmente crianças e adolescentes, sendo incomum em adultos.  O diagnóstico é 
dificultado pela baixa suspeição clínica e pela apresentação incomum.
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ DE LOCALIZAÇÃO INCOMUM - RELATO DE CASO 
 
Autores: Barbosa,LCA*; Pinto,MAL; Demétrio,LDS; Oliveira,LGS; Valadão,M; Muharre,RJ. 
 
Instituição: II CLÍNICA CIRÚRGICA - HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE 
JANEIRO - RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor de Frantz de localização incomum (cabeça pancreática). 
 
Material e Método: Relato de caso de uma paciente do sexo feminino de 25 anos com tumor de 
Frantz. 
 
Resultados: Trata-se de uma paciente do sexo feminino, 25 anos, negra, com queixa de aumento de 
volume abdominal em região epigástrica, com crescimento ao longo de 1 ano, sem sinais e sintomas 
associados. Apresentava, ao exame, massa endurecida em região epigástrica, 
 
Conclusão: O tumor de Frantz, ou carcinoma pseudopapilar pancreático, é uma neoplasia epitelial 
maligna do pâncreas de origem exócrina e corresponde a 2 a 5% de todas as neoplasias pancreáticas. 
Possui etiologia desconhecida e  incidência rara, sendo relatado cerca
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE CÓLON COM METÁSTASE PARA FÍGADO, 
PÂNCREAS, BAÇO, ESTÔMAGO E LINFONODOS: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nogueira da Silva, FH*; Bottene, MC; Pradella, JGDP; Venâncio, A;Teixeira, ARF; 
Godinho, M 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Jundiaí – Hospital de Caridade São Vicente de Paulo 
 
Objetivo: Relatar caso de Adenocarcinoma de cólon de evolução agressiva com metástases para 
fígado, estômago, linfonodos, pâncreas e baço. Discute-se a raridade desta enfermidade e a 
importância do diagnóstico e publicação para futuras pesquisas e revisões sobre o 
 
Material e Método: 98% de todos os cânceres de intestino grosso são adenocarcinomas.É mais 
incidente em homens acima de 60 anos.Seu aparecimento está de acordo com alguns fatores de 
risco.Os cânceres colorretais permanecem assintomáticos durante anos e os sintomas aparecem 
 
Resultados: Trata-se de uma paciente GRD, do sexo feminino, 60 anos com queixa de dor lombar à 
esquerda há cerca de 3 meses em regular estado geral,descorada 2+/4+, ausculta cardíaca e pulmonar 
normais, 88bpm, PA 142x84, abdome semi-globoso, flácido, doloroso à palpa 
 
Conclusão: Adenocarcinoma é a neoplasia de cólon mai sfrequente. Este trabalho teve por objeitvo 
relatar um caso avançado de Câncer de Cólon, com múltiplas metástases e de evolução agressiva, 
evidenciando que o diagnóstico precoce destes tumores ainda continua sendo
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE APÊNDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Estefani, R.*; Frejuello, M., M.; Bastos, R., T.; Pastore, G.; Michelone, T., R., P.; Itioka, H., 
D. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA – HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: As neoplasias de apêndice vermiforme, seguindo-se a mesma origem embrionária do cólon, 
variam de 0,01 a 0,5% das neoplasias colónicas, dependendo dos dados apresentados pela literatura. 
Sabe-se que, ao se tratar de neoplasia maligna, o diagnóstico precoce 
 
Material e Método: Paciente, sexo feminino, 77 anos de idade, doméstica aposentada, sem cirurgias 
abdominais prévias, hipertensa e diabética, apresentando dor em fossa ilíaca direita, súbita, com 4 dias 
de evolução, náuseas, hiporexia, febre, Blumberg positivo ao exame abdo 
 
Resultados: Paciente submetida imediatamente a laparotomia exploradora com hipótese de abdômen 
agudo inflamatório, apendicite aguda, realizando-se acesso mediano infra-umbilical. No inventário da 
cavidade, notado bloqueio extenso englobando ceco, omento íleo terminal 
 
Conclusão: Devido a raridade do adenocarcinoma de apêndice em ser fator etiológico de apendicite 
aguda (450 relatos de casos no mundo até o ano de 1995), faz-se importante exemplificar caso da 
doença, a qual, se diagnosticada em estágio inicial, tem boa evolução, so
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TÍTULO: LIPOSSARCOMA RETROPERITONEAL 
 
Autores: Coffler, G*; Brambilla, FL; Chebel, RX; Mendonça, RP; Oliveira, PA; Coelho, NG; 
 
Instituição: Santa Casa de Belo Horizonte 
 
Objetivo: Fornecer e discutir condutas frente aos casos de neoplasias sarcomatosas retroperitoneais 
 
Material e Método: JNR,M, pardo, 51 anos, natural de Senhor do Bonfim-BA, atendido no 
ambulatório de cirurgia geral com queixa de aumento  progressivo do volume abdominal em 8 meses 
associado a alteração do hábito intestinal(constipação). Submetido à investigação clinica e 
 
Resultados: O exame patológico diagnosticou lipossarcoma medindo 50x30x18 cm e pesando 8.340 
gramas. Após a alta hospitalar o paciente foi encaminhado para tratamento oncológico complementar. 
 
Conclusão: São tumores raros, sendo 10%-20% destes localizados no retroperitônio, de crescimento 
lento e pouca sintomatologia. Os sarcomas primários de retroperitônio devem ser considerados em 
pacientes com dor abdominal, desconforto ou massa palpável no abdome, des
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TÍTULO: GIST COM INVASÃO DE MÚLTIPLOS ORGÃOS: SEGUIMENTO DE 3 ANOS 
SEM RECIDIVA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Codagnone Neto, V.*; Hassan, E.; Hassan, J.; Codagnone, D.; Pascoto, G.R. 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição – HNSC - Porto Alegre / RS 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: Os tumores do estroma gastrointestinal (GIST) ocorrem, com maior 
freqüência, em indivíduos de meia idade, representam menos de 1% de todas as neoplasias malignas 
do TGI. Atingem preferencialmente o estômago (70%), seguido pelo intestino delgad 
 
Material e Método: que evidenciou lesão vegetante, endurecida, com extensão de 5cm, sugerindo 
processo neoplásico de esôfago e cárdia.O aspecto histopatológico da amostra biopsiada da lesão 
sugeriu GIST, apresentando os marcadores imunohistoquímicos:actina, CD34 e C-Kit pos 
 
Resultados: A TC do abdome identificou grande lesão expansiva no hipocôndrio esquerdo, com 
origem no corpo gástrico, medindo cerca de 12cm de diâmetro, com contornos lobulados e áreas de 
necrose no seu interior, determinando encarceramento de alças de delgado na topo 
 
Conclusão: As presenças do Ag CD3 e do proto-oncogene c-KIT (CD117) representam os achados 
histopatológicos destes tumores,sendo a expressão de c-KIT um marcador altamente específico para 
esta patologia.O prognóstico está relacionado ao tamanho do tumor e ao índice
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TÍTULO: LIPOSSARCOMA RETROPERITONEAL. APRESENTAÇÃO DE CASO. 
 
Autores: Garritano CRO; Silva DF; Pimenteira CAP(*); Awad MC; Gomes FR; Victor VHS 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFRÉE E GUINLE 
 
Objetivo: Apresentar um caso de lipossarcoma retroperitoneal, um tumor de partes moles pouco 
comum, com pouca referêwncia na literatura. O tratamento consiste em ressecção cirúrgica, sendo que 
a quimioterapia e radioterapia não apresentam resultados satisfatórios. 
 
Material e Método: Paciente submetida a cirurgia com o diagnóstico de lipossarcoma retroperitoneal, 
fazendo uso de imunomoduladores mensalmente, sendo avaliada a resposta imunológica e a presença 
de doença recurrente ou metastática através de exame físico e complementares. 
 
Resultados: A competência imunológica da paciente vem se mantendo com o uso de 
imunomoduladores, sendo confirmada pela avaliação imunológica através das dosagens de linfócitos 
T, subpopulações CD4 e CD8, e linfócitos B. A relação entre as células CD4 e CD8 encontra-s 
 
Conclusão: A exerese ampla da lesão foi fundamental para a redução da carga tumoral, permitindo 
que os agentes imunomoduladores, mantivessem uma resposta imune eficaz, reduzindo desta forma as 
possibilidades de avanço da neoplasia.



P.77 
 
TÍTULO: APRESENTAÇÃO DE UM CASO RARO DE COMEDOCARCINOMA DE MAMA 
 
Autores: Garritano CRO; Azevedo NR; Pereira Jr JP; Pedrete BA(*); Silva IBD; Jesus JTCL 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFFRÉE E GUINLE 
 
Objetivo: Apresentar um tiporaro de tumor in situ de mama com alto grau de atipia nuclear que pode 
se tornar invasivo precocemente. O diagnóstico só foi feito após a revisão da lâmina da peça cirúrgica 
devido ao tamanho do tumor (5 cm), incompatível com carcinoma i 
 
Material e Método: Paciente com diagnóstico de carcinoma ductal in situ, feito através de core-
biopsy, que após a cirurgia mostrou ser de 5 cm, necessitando de revisão do material da peça cirúrgica. 
Houve necessidade de ampliar a cirurgia e complemntar o tratamento com radi 
 
Resultados: A paciente vem sendo acompanhada com revisões a cada 3 meses, sendo realizados 
exames radiológicos, de imagem e marcadores tumorais. Não há até o momento recidica ou 
metástases. O exame físico da paciente também é normal. 
 
Conclusão: O comedocarcinoma de mama é um tumor in situ raro, com possibilidade de invasão 
precoce, cujo tratamento cirúrgico deve ser a mastectomia total e avaliação de linfonodo sentinela para 
a verificação de metástase ganglionar. A radioterapia pós-operatória é
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TÍTULO: LIPOSSARCOMA DE CORDÃO ESPERMÁTICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Reis, MCW.; Rodrigues, BL.; Mota, RT.*; Cruzeiro, CNL.; Nogueira, BD.; Hara, RHA. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA – FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE - MG 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente com lipossarcoma de cordão espermático, considerada 
patologia de extrema raridade, com o intuito de chamar a atenção de cirurgiões para a possibilidade do 
diagnóstico incidental durante herniorrafias de região inguinal. 
 
Material e Método: Neste trabalho apresentamos um raro caso de paciente com lipossarcoma de 
cordão espermático, diagnosticado durante herniorrafia inguinal, posteriormente submetido à 
ressecção ampla da parede inguinal e orquiectomia ipsilateral. 
 
Resultados: Paciente teve boa evolução ao longo de controle clínico, sem sinais de recidiva da 
doença. Perdeu contato com nosso serviço após acompanhamento de dois anos. 
 
Conclusão: O lipossarcoma de cordão espermático é uma patologia rara, com menos de 100 casos 
relatados no mundo. Dentre os tipos de sarcoma, é o mais comum, ocorrendo em até 12% das vezes da 
região inguinal. Em geral são diagnosticados durante a herniorrafia inguina
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TÍTULO: LEIOMIOSSACOMA DE GLÂNDULA PARÓTIDA COM METÁSTASE 
HEPÁTICA: UM RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Bolsoni Filho, W.G.*; Pinto, F. C. F.; Brassarola, F.A.; Reis Filho, P. T. F.; Bonomi, B. L.; 
Kintschner, F. R. 
 
Instituição: SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICÊNCIA HOSPITAL IMACULADA 
CONCEIÇÃO, RIBEIRÃO PRETO / SP - BRASIL. 
 
Objetivo: Leiomiossarcoma primário de glândula paratireóide, em nosso conhecimento, foi relatado 
apenas nove vezes na literatura, não existindo relato com metástase para fígado. Este tipo de tumor 
caracteriza-se por ser uma neoplasia extremamente rara da glândula s 
 
Material e Método: Paciente de 44 anos do sexo feminino, com nódulo submandibular direito de 4 
cm em pólo inferior da glândula parótida, com crescimento lento e progressivo há 4 anos. Há 2 meses 
apresentando dor local, secreção salivar mais consistente, acinzentada e de odo 
 
Resultados: A análise histo-patológica da ressecção tumoral primária por parotidectomia parcial 
evidenciou nódulo medindo 3,8x2,5x2,1 cm, representando neoplasia mesenquimal fusocelular, com 
áreas de moderada a acentuada anaplasia; é encapsulado com áreas onde as cél 
 
Conclusão: Leiomiossarcoma é um tumor maligno relativamente raro originado de células de músculo 
liso. Em cabeça e pescoço é muito incomum, tendo poucos casos relatados. Apenas 9 casos de 
leiomiossarcoma de glândula parótida foram descritos sendo que apenas 1 aprese
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TÍTULO: METÁSTASE PANCREÁTICA DE CARCINOMA DE CÉLULAS ESCAMOSAS 
DE COLO DE ÚTERO: RELATO DE CASO 
 
Autores: REIS, MCW.; SANTOS, EC.; MOTA, RT.*; CRUZEIRO, CNL.; HARA, RHA.; CASTRO, 
VM. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE - MG 
 
Objetivo: Mostrar o caso de uma paciente com metástase pancreática de Carcinoma de Células 
Escamosas (CEC) de colo uterino, situação muito excepcional nestes tipos de tumores, que dão 
metástases preferencialmente por via linfática e para órgãos adjacentes. 
 
Material e Método: Apresentamos, através de relato, um raro caso de paciente com metástase 
pancreática de CEC de colo uterino, suspeitada em controle tomográfico realizado após 
quimiorradioterapia e abandono voluntário do tratamento, identificada cerca de quatro anos após d 
 
Resultados: A paciente foi submetida a laparotomia exploradora, porém a lesão se mostrou 
irressecável. Realizadas somente biópsias para confirmação diagnóstica. Foi novamente encaminhada 
para Oncologia, para tratamento de resgate. 
 
Conclusão: O carcinoma de células escamosas (CEC) de colo de útero é a neoplasia maligna mais 
comum do colo uterino, ocorrendo em 80-90% dos casos. Tem prevalência entre a quarta e quinta 
décadas de vida e forte associação com HPV (16, 18, 31 e 33). Inicialmente é a
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA E ADENOCARCINOMA DE CECO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros,R.A.; Patta,F.J.F.; Jorge Filho,I.; Andrade,B.B.*; Sasahara,E.S.; Corrêa,R.M. 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO (SP) - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Relatar caso clínico de neoplasia de ceco que corresponde a 13% do câncer colorretal, 
sendo esse a terceira neoplasia maligna mais comum no mundo, com manifestações clínicas 
representadas por alterações do hábito intestinal, anemia, astenia, enterorragia, 
 
Material e Método: A.A.B., sexo feminino, 69 anos, com dor abdominal intensa em andar inferior de 
abdômen, tipo cólica, de caráter migratório, tornando-se mais acentuada em fossa ilíaca direita, 
associada a vômitos e hiporexia. Ao exame físico, abdômen tenso, ruídos hidroaé 
 
Resultados: Realizada Ressonância Magnética de Pelve, devido à indisponibilidade de outro método 
de imagem, evidenciando massa heterogênea em região pélvica D, próxima ao ceco, associado a sinais 
de apendicite e líquido livre adjacente, sugerindo o quadro de apendici 
 
Conclusão: Considerando-se que o tratamento do câncer colorretal ainda é eminentemente cirúrgico, 
com as terapias adjuvantes pouco alterando a mortalidade e contribuindo para melhora da qualidade de 
vida, deve sempre na suspeição de uma massa de cólon por achado int
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTRO-INTESTINAL (GIST) COM METÁSTASE 
HEPÁTICA 
 
Autores: Débora Pacheco, Tais M. , Marcela Leite e Marcela Cavalcanti 
 
Instituição: Universidade José do Rosário Vellano 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente do sexo masculino, 53 anos, com metástase hepática por tumor 
estromal gastrointestinal. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo baseado na análise de 20 pacientes com diagnóstico 
confirmado de GIST gástrico 
operados no Instituto Nacional do Câncer entre 1986 e 2000.  os dados foram revisados, enfocando-se 
as características histopatológicas (localização, núm 
 
Resultados: Onze pacientes eram do sexo masculino e 9 do sexo feminino. A mediana de idade foi de 
57 anos. O 
tamanho médio do tumor foi de 14,7 cm. Setenta por cento dos pacientes tinham tumor de alto grau e 
65% dos 
tumores se localizavam na porção proximal do estô 
 
Conclusão: A alta morbi-mortalidade desta casuística é devido à presença de doença avançada ao 
diagnóstico, 
havendo necessidade de ressecções multiorgânicas a fim de se obter cirurgia R0. A cirurgia é o 
tratamento 
principal, porém isolada é insuficiente para se at
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TÍTULO: APLICABILIDADE DO MARUYAMA COMPUTER PROGRAM EM PACIENTES 
OPERADOS POR CÂNCER GÁSTRICO NO SERVIÇO DE CIRURGIA ONCOLÓGICA DO 
HOSPITAL SÃO JOSÉ NA CIDADE DE CRICIÚMA, SC 
 
Autores: Wendhausen,T.; Lissa,F.C.T.; Tessaro,S.R.*; Tamiozo,D.C.; Ricci,V.H.P.; Konrad,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Determinar a aplicabilidade do Maruyama Computer Program (MCP) em pacientes 
operados por Câncer Gástrico (CG) no Serviço de Oncologia do Hospital São José no período de 
janeiro de 2003 a abril de 2008. Programa, este, capaz de fazer previsões de metástase 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo e documental com 60 
exames anatomopatológicos submetidos ao MCP. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa local. 
 
Resultados: A idade variou de 32 a 79 anos, com média de 64,5 anos. Cinqüenta e oito por cento 
(58%) dos pacientes eram do sexo masculino. A localização prevalente dos tumores foi em corpo e 
antro (41 pacientes, correspondendo 73,3%), sendo que o estudo mostrou maior 
 
Conclusão: O CG continua sendo uma das neoplasias mais incidentes no mundo inteiro. O tratamento 
é cirúrgico e é pertinente a discussão que gira em torno da extensão da linfadenectomia. E é por isso 
que surgiu o MCP como método preditor de metástase linfonodal. O MC
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TÍTULO: FREQUÊNCIA DE MICROCARCINOMA PAPILÍFERO EM DOENÇAS 
BENIGNAS DA TIREÓIDE EM UM SERVIÇO DE PATOLOGIA NA CIDADE DE 
CRICIÚMA – SC 
 
Autores: Biscaro,A.; Lissa,F.C.T.; Tessaro,S.R.*; Tamiozo,D.C.; Ricci,V.H.P.; Konrad,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Conhecer a freqüência de microcarcinoma papilífero (MCP) em doenças benignas da 
tireóide na cidade de Criciúma, SC. A incidência de MCPs encontrados acidentalmente em glândulas 
removidas por doenças benignas da tireóide é relatada como sendo de aproximada 
 
Material e Método: Estudo transversal, documental, epidemiológico, retrospectivo e exploratório, 
realizado em um laboratório de patologia, da cidade de Criciúma, SC, no período de 1996 a 2006. O 
trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local. 
 
 
 
Resultados: Dos 636 laudos estudados, 409 preencheram os critérios de inclusão. Destes, 90,7% (371) 
eram mulheres e 9,3% (38) homens, sendo a media de idade 48,17 anos. A maioria (95,6%) dos 
pacientes estudados é de Criciúma, SC. A freqüência de MCP em doenças benign 
 
Conclusão: A freqüência de MCP em doenças benignas da tireóide é alta no local de realização desta 
pesquisa, devendo chamar a atenção dos médicos para o seu possível diagnóstico, que na maioria das 
vezes acaba sendo um achado incidental na análise anatomopatológica
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TÍTULO: TUMOR  DE  PARTES  MOLES: RELATO DE CASO 
 
Autores: Oliveira, PFM;  Xavier, PA;  Melo, ALMO;  Nascimento, FX; M Filho, JS ;  Rocha 
Filho,FD. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina -UECE;Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte-Ce/FMJ; 
Hospital Batista Memorial-HBM. 
 
Objetivo: APR.Paciente 27a, fem, solt, há 2 anos apresenta nodulação na região inguinal , mais 
direcionada para a crista ilíaca E, que vem aumentando e não apresenta dor ou outro desconforto ,a 
não ser o aspecto estético. Ao exame: Tumor móvel , pouco aderido aos p 
 
Material e Método: Realizado exérese tumoral com paciente sob sedação venosa 
Hemostasia com bisturi elétrico 
Aposição de Bio-dreno 
Síntese com fio monofilamentar 
 
Resultados: Histopatológico 
Neoplasia  mesenquimal, constituída de adipócitos maduros, contendo trechos de adipócitos do tipo 
fetal. 
IMUNOFENOTIPAGEM 
NATUREZA E SEDE MATERIAL: 
PARTES  MOLES 
ANTICORPOS MONOCLONAIS PRIMÁRIOS UTILIZADOS: 
A . ANTI-VIMENTINA 
DESCRI 
 
Conclusão: A correlação dos achados morfológico e imuno-histoquímico confirmam o diagnóstico de 
lipoma com trechos de adipócitos  fetais. 
Discussão 
O tumor macroscopicamente não sugeria, ser de aspecto meramente benigno, apesar de encapsulado 
,embora friável e de
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TÍTULO: RESSECÇÃO ALARGADA DE LEIOMIOSSARCOMA DE VEIA CAVA COM 
RECONSTRUÇÃO VASCULAR 
 
Autores: Carneiro A.*,  Coimbra F.;  Nishinari K.; Lopes A. 
 
Instituição: HOSPITAL A C CAMARGO, SAO PAULO - SP 
 
Objetivo: Relatar um caso clínico raro de  sarcoma em veia cava  inferior, no qual foi tratado com 
ressecção alargado, incluindo segmento infra-hepático da veia cava em bloco com rim e lobo direito 
do fígado 
 
Material e Método: Mulher, 44 anos, apresentando quadro de dores lombares há cerca de 3 anos, a 
qual fazia tratamento com fisioterapia e analgésicos, sem melhora clínica. Teve piorada dor, foram 
solicitados exames de imagem que evidenciou extensa massa heterogênea, medindo 
 
Resultados: Foi submetida dia 07/06/2008 à Ressecção de tumor de retroperitôneo em monobloco da 
veia cava inferior infra-hepática, rim direito, hepatectomia direita não-regrada e enxento com prótese 
de PTFE da veia cava inferior termino-terminal e da veia renal esque 
 
Conclusão: O Leiomiossarcoma de Veia cava inferior é um tumor raro, e potencialmente curável.  
Tem sido descrito cerca de 300 casos na literatura. O diagnóstico na maioria das vezes é retardado 
devido os sintomas serem inespecíficos, e aparecerem quando tumor está n
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TÍTULO: TRATAMENTO DE LINFOMA DE CÉLULAS B DA ZONA MARGINAL 
ESPLÊNICA  ESTÁGIO IV 
 
Autores: Souza Neto, S.*; Trindade, A.; Nutels D.; Carvalho Filho O.; Bezerra L.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO, RECIFE – PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente de 60 anos admitido com quadro clínico de dor abdominal 
difusa, febre intermitente e perda de peso, com diagnóstico de linfoma de células B da zona marginal 
esplênica estágio IV, submetido à esplenectomia, biópsia hepática e 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos e anatomopatológicos, como 
também acompanhamento pós-operatório do paciente no serviço de Cirurgia Geral do Hospital da 
Restauração, em Recife, no período de abril de 2009. 
 
Resultados: E.N.B, masculino, 60 anos,admitido com queixa de dores abdominal difusa e lombar, 
febre intermitente com calafrios e perda ponderal há 2 anos. O exame clínico revelou um abdome 
globoso, fígado palpável há 3 cm do rebordo costal (RC) direito e baço palpáve 
 
Conclusão: Os linfomas de célula B da zona marginal esplênica correspondem a menos de 1% de 
todos os linfomas não-Hodgkin , sendo considerado de comportamento indolente. Atualmente não há 
tratamento consensual para esta enfermidade, entretanto a esplenectomia é freq
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TÍTULO: EXPLOSÃO DE DUODENO POR TUMOR CARCINÓIDE DE PAPILA 
DUODENAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nardi, C.E.M.; Serafim, C.M.M.*; Brandão, L.F.C.; Savazoni, V.T.; Silva, K.M.T.; 
Fernandes, A.F.A. 
 
Instituição: HOSPITAL ANA COSTA DE SANTOS 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de tumor carcinóide de papila duodenal em paciente portador de 
neurofibromatose tipo 1 e ressaltar a dificuldade na suspeita diagnóstica. 
 
Material e Método: Relato de caso através da análise de prontuário médico adquirido no S.A.M.E. do 
Hospital Ana Costa de Santos e pesquisa de artigos científicos no PubMed, Scielo e Bireme, utilizando 
os seguintes descritores: carcinoid tumor, ampulla of Vater, neurofibroma 
 
Resultados: A.L.P., 28 anos, feminino, negra, portadora de neurofibromatose 1 com quadro de dor 
epigástrica e em hipocôndrio direito há 5 dias associada a anorexia, com melhora com uso de 
analgésicos e piora a inspiração. Negava outros sintomas. Ao exame: corada, hid 
 
Conclusão: Neoplasias de papila duodenal são tumores extremamente raros e de difícil diagnóstico, 
devendo ser suspeitados em pacientes da raça negra, portadores de neurofibromatose tipo 1 (doença de 
von Recklinghausen) com quadro de dor abdominal ou icterícia.
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TÍTULO: RESSECÇÃO AMPLIADA DE LINFOMA GÁSTRICO GIGANTE: RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: Zanin, C.G.*; Baiocato, J.C.; Nacif, L.S.; Nascimento, C.A.B.; Souza, F.M.O.; Ferretti, 
C.E.A. 
 
Instituição: HUT - Hospital Universitário de Taubaté 
 
Objetivo: Relatar um caso de linfoma gástrico gigante difuso de células B afim de discutir sua 
conduta terapêutica. 
 
Material e Método: Relato de um caso clínico de paciente jovem HIV posito, com linfoma gástrico 
gigante em que foi realizado tratamento cirurgico. 
 
Resultados: Paciente HIV +, com massa palpável de consistência endurecida em epigastro e flanco E, 
com limites pouco precisos, dolorosa, sem pulso e saída de secreção pela cicatriz umbilical. 
Tomografia computadorizada de abdome revela massa tumoral de origem gástric 
 
Conclusão: Embora existam relatos de altas taxas de sobrevida a longo prazo utilizando radioterapia e 
quimioterapia exclusivas, a maioria dos estudos indica tratamento cirúrgico para o Linfoma gástrico 
primário, sendo este curativo em 50% dos casos. Em tumores exten
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TÍTULO: LINFADENECTOMIA TRONCO CELÍACO E PERI-PORTAL COM 
AMPLIAÇÃO DE MARGEM HEPÁTICA POR ADENOCARCINOMA DE VESÍCULA 
BILIAR 
 
Autores: Guerra, Enilde E. ; Schmidt, Herbert J. ; Silva, Vinícius L. ; Hilgert Hamilton ; Milani, 
Daniel M. ; Cruz, Ricardo P. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO POA-RS , PROGRAMA DE 
RESIDENCIA MÉDICA EM ONCOLOGIA CIRÚRGICA 
 
Objetivo: Descrição de caso submetido a tratamento cirurgico no serviço de Oncologia Cirúrgica . 
Revisão da literatura pertinente sobre a patologia 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente encaminhado ao serviço após colecistectomia aberta 
evidenciando adenocarcinoma pT2. Descrição do exames de estadiamento e procedimento cirúrgico e 
evolução pós operatória. 
 
Resultados: Paciente com colecistectomia prévia evidenciando adenocarcinoma de vesícula biliar 
comprometendo até a serosa. Submetida a exploração cirúrgica, realizando linfadenectomia de tronco 
celíaco, retropancreática e periportal com ampliação de margem de 2 cm em 
 
Conclusão: Apesar de seu prognostico reservado, alguns subgrupos de pacientes bem selecionados se 
beneficiam de cirurgias radicais para tratamento e adequado estadiamento da doença. Apesar da 
cirurgia prévia e longo tempo até encaminhamento para tratamento definitiv
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TÍTULO: EXENTERAÇÃO DE ÓRBITA POR CARCINOMA BASOCELULAR AVANÇADO 
 
Autores: Pruinelli , R ; Lima VS ; Silva, VL ; Milani, DM ; Cruz, RP 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO POA-RS , PROGRAMA DE 
RESIDENCIA MÉDICA EM ONCOLOGIA CIRÚRGICA 
 
Objetivo: Descrição de caso cliníco avaliado e tratado no serviço de Oncologia Cirúrgica 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente com 70 anos portador de carcinoma basocelular 
ulcerado localmente avançado de epicanto com longo período de evolução, sem tratamento prévio. Foi 
avaliado pelo serviço onde realizou estadiamento e exames pré-operatórios. Revisão 
 
Resultados: Conforme exame de estadiamento, se evidenciou invasão de órbita com 
comprometimento de osso nasal e músculo reto medial do olho direito. Foi proposto tratamento 
cirúrgico radical com exenteração de órbita e ressecção óssea. Paciente foi submetido ao proce 
 
Conclusão: Apesar de raramente apresentar metástases sistêmicas , os carcinomas basocelulares 
podem ser localmente invasivos com destruição extensa de tecidos. A localização do tumor deste 
paciente é considerada de alto risco. Apesar da morbidade, a cirurgia radical
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TÍTULO: RESSECÇÃO ALARGADA COM PRESERVAÇÃO DE MEMBRO EM SARCOMA 
DE ANTEBRAÇO 
 
Autores: Pruinelli R ; Schmidt HJ. ; Guerra EE. ; Silva, VL. ; Milani, DM. ; Cruz, RP 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO POA-RS , PROGRAMA DE 
RESIDENCIA MÉDICA EM ONCOLOGIA CIRÚRGICA 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente submetido a ressecção largada de sarcoma de membro superior 
com preservação de membro 
 
Material e Método: Descrição de caso clinico de paciente de 76 anos avaliada no serviço com massa 
em região volar do antebraço sem déficit motor. Submetida a exames de estadiamento , biópsia e 
tratamento cirúrgico. Revisão da literatura pertinente ao caso 
 
Resultados: Conforme biópsia prévia compatível com tumor mesenquimal, paciente realizou 
Ressonância magnética que mostrou massa tumoral em região volar do antebraço com 
comprometimento de subcutâneo e musculatura superficial sem invasão nervosa ou vascular. 
Submetida 
 
Conclusão: Devido a sua localização, cirurgias radicais em membro superior muitas vezes envolvem 
amputação , relacionada a falta e compartimentalização das lesões como ocorre em sarcomas de 
membros inferiores . Neste caso, apesar do tamanho da lesão, foi possível um
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TÍTULO: HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO DE RETROPERITONEO - RESSECÇAO 
CIRURGICA COMPLETA DA LESAO PERMANECE O MELHOR TRATAMENTO 
 
Autores: Barreira, B.M.A.* ; Fernandes, P.H.S.; Gomes, H.L.; Sugita, D.H.; Ribeiro, M.C.B.; Pires, 
M.F.B. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA 
 
Objetivo: O trabalho tem por objetivo relatar o caso de um paciente com massa abdominal palpável 
submetido a laparotomia,  discutir a validade dos tratamentos atualmente propostos para esse tipo de 
tumor mesenquimal - hitiocitoma fibroso maligno- e avaliar o papel 
 
Material e Método: Revisão da literatura, análise de prontuário, achado intra-operatório, anatomo-
patologia e análise imuno histoquímica do material. 
 
Resultados: Paciente J.C.A. 50 anos, desquitado, brasileiro,  procurou o serviço devido ao 
aparecimento de abaulamento em hipogástrio há três meses, sem outros sintomas. Paciente foi então 
submetido a laparotomia exploradora onde foi realizada ressecção de massa entr 
 
Conclusão: Tumores malignos de células mesenquimais retro peritoneais permanecem como um 
desafio tanto diagnóstico quanto terapêutico. o diagnostico é feito usualmente com massas grandes e ja 
sintomáticas. Temos a tomografia como principal arma diagnostica.O tratame
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TÍTULO: MESOTELIOMA PERITONEAL MALIGNO - RELATO DE CASO 
CORRELACIONADO COM NECRÓPSIA 
 
Autores: Moraes Filho, A.C.S.; Simões Neto, J. 
 
Instituição: Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP), PUC-Campinas 
 
Objetivo: Demonstrar, através de relato de caso, a evolução de um caso de Mesotelioma Peritoneal 
Maligno até sua confirmação necroscópica. 
 
Material e Método: Relato de caso de Mesotelioma Peritoneal Maligno atendido no HMCP, com 
quadro de dor abdominal e ascite refratária ao tratamento clínico, sem etiologia definida, com TC de 
abdome anterior a internação demonstrando ascite em moderada quantidade. Por evolui 
 
Resultados: Durante investigação diagnóstica a Endoscopia digestiva alta não evidenciou alterações; 
O Us de abdome total demonstrou moderada/grande quantidade de líquido ascítico, a colonoscopia 
visibilizou pólipo a quatro centímetros da margem anal sem outras altera 
 
Conclusão: Embora o Mesotelioma Peritoneal Maligno seja de apresentação pouco freqüente, sua 
elucidação diagnóstica precoce deve ser mandatória, pois não raro, é uma doença de rápida evolução e 
comprometimento sistêmico importante que apesar da adoção de terapêutica
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE APENDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Grandi, L.M.* ; Molina, C.I.; Molina, R.I.; Silva, F.S.; Speranzini, M.B.; Carvalho, L.E.B 
 
Instituição: CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI 
 
Objetivo: Mostrar a importância do diagnóstico precoce de neoplasias de apêndice através da análise 
de exame anátomo-patológico. 
 
Material e Método: História de paciente feminina de 62 anos, diabética e hipertensa que internou 
com um quadro de dor em fossa ilíaca direita há dois dias associada à febre não aferida, sem outros 
sintomas. Exames laboratoriais sem alteração, USG e TC de abdômen com sinais 
 
Resultados: Análise de peça cirúrgica (apendicectomia) revelou adenocarcinoma de apêndice com 
posterior reintervenção para realização de hemicolectomia direita que não revelou presença de 
neoplasia. 
 
Conclusão: Preconiza-se o tratamento com hemicolectomia direita em todas as neoplasias de 
apêndice. Não há consenso em relação a radioterapia e quimioterapia como tratamento complementar. 
Paciente encontra-se em seguimento ambulatorial com boa evolução após oito mes
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TÍTULO: GASTRECTOMIA SUBTOTAL POR NEOPLASIA GÁSTRICA EM PACIENTE 
PNEUMOPATA 
 
Autores: Carvalho Filho, O.; Souza Neto, S.*;Trindade, A.; Nutels, D.; Bezerra, L.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO, RECIFE – PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente de 64 anos, admitido com quadro clínico de síndrome 
pilórica, com diagnóstico de adenocarcinoma gástrico moderadamente diferenciado associado a lesões 
bronquiectásicas em pulmão esquerdo, sendo submetido a gastrectomia subto 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínicos-cirúrgicos e acompanhamento pós 
operatório do paciente, no Serviço de Cirurgia Geral Dr. Manoel Geraldo Viana do Hospital da 
Restauração, em Recife-PE, no período de agosto de 2008. 
 
Resultados: SFS, sexo masculino, 64 anos, admitido com queixa de vômitos, distensão abdominal e 
perda de peso há 10 meses. Exame clínico sem alterações. A endoscopia digestiva alta evidenciou 
lesão vegetante ulcerada e infiltrante em antro, englobando o piloro. A tom 
 
Conclusão: Este trabalho relata o tratamento cirúrgico de um caso de câncer gástrico associado à 
pneumopatia atelectásica grave conduzido por equipe multidisciplinar com extubação precoce e boa 
evolução clínica. A presença de pneumopatia grave com padrão restritivo
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TÍTULO: HEPATECTOMIA DEVIDO A TUMOR ATÍPICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Pesciotto, A.; Fonseca, C.A.M.; Benavides, M.R.; Lucchetti, L.B.; Saggiomo, J.V.A.; *Juc, 
R.U. 
 
Instituição: FMABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS, SANTO ANDRÉ – SP, BRASIL. 
 
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente que foi submetido a 
hepatectomia esquerda por tumor neuroendócrino gástrico metastático. 
 
Material e Método: Realizada revisão de prontuário de um paciente em acompanhamento no 
Departamento de Cirurgia Oncológica do Hospital Estadual Mário Covas desde junho de 2008, com 
tumor neuroendócrino gástrico, metastático para fígado e feito levantamento bibliográfico a r 
 
Resultados: Paciente EFS, masculino, 68 anos, procurou o serviço por aumento de volume abdominal 
há 3 anos, acompanhado de dor em hipocôndrio direito e emagrecimento. Foi submetido a Endoscopia 
Digestiva Alta (EDA) e Colonoscopia, sem alterações significativas. A tom 
 
Conclusão: Apesar de raro em relação aos adenocarcinomas do trato gastrointestinal, em geral 
indolente e ser achado de intra-operatório em 70 - 80% dos casos, pode manifestar-se por sinais 
decorrentes de compressão extrínseca e aumento de volume abdominal, como desc
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TÍTULO: LINFOMA NÃO-HODGKIN SIMULANDO PLASTRÃO APENDICULAR 
 
Autores: Carvalho Filho, O.; Trindade, A.; Souza Neto, S.*; Nutels, D.; Lira Neto, F.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL JAIME DA FONTE - RECIFE-PE 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente de 37 anos, encaminhado ao serviço com quadro de dor e 
empastamento em fossa ilíaca direita (FID) há cinco meses com episódios de febre associada à perda 
de peso, com diagnóstico de linfoma não-Hodgkin estágio IV em ceco e co 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos e acompanhamento pós-
operatório do paciente durante seu internamento no Hospital da UNIMED, em Recife / PE, no segundo 
semestre de 2009. 
 
Resultados: U. R., sexo masculino, 37 anos, com quadro de dor abdominal há cinco meses, associada 
à perda de peso (sete quilos em cinco meses) e febre. Ao exame físico apresentou ausência de 
linfonodomegalias e empastamento doloroso em FID. Realizou três tomografias 
 
Conclusão: Ocasionalmente, tumores íleo-cecais são encontrados na abordagem cirúrgica de plastrão 
apendicular. Várias patologias fazem parte do diagnóstico diferencial, destacando-se neoplasias, 
doença diverticular, doença inflamatória intestinal e tuberculose íleo-
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TÍTULO: HEMOTÓRAX MACIÇO POR RUPTURA TRAUMÁTICA DE METÁSTASE 
PERICÁRDICA DE ANGIOSSARCOMA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros A.; Prisco E.; Torquato E.; Rezende. J.; Cavalcante A.; Cosenza G.(*) 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER - INCA 
 
Objetivo: Relato de caso 
 
Material e Método: Paciente de 54 anos, sexo masculino, deu entrada no serviço de emergência do 
INCA apresentando dispnéia ao repouso e desconforto em hemitórax esquerdo após trauma há 10 dias. 
Radiografia de tórax evidenciou derrame pleural à esquerda ocupando 2/3 do espaç 
 
Resultados: Os exames laboratoriais iniciais mostraram anemia severa, leucocitose e coagulograma 
normal. Após ressucitação volêmica com cristalóides e hemotransfusão, fez tomografia 
computadorizada (TC) de tórax que evidenciou redução volumétrica do pulmão direito co 
 
Conclusão: O angiossarcoma de extremidades dissemina-se predominantemente por via 
hematogênica. A metástase pericárdica é raríssima, havendo apenas casos anedóticos na literatura, e 
cursa com péssimo prognóstico, como ocorrido no caso em questão, em que a sobrevida
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TÍTULO: GASTRODUODENOPANCREATECTOMIA EM PACIENTE IDOSA COM 
TUMOR DE PAPILA 
 
Autores: Martins, J.A.A.*; Rocha, V.F.D.; Silva, M.M.; Sabino, F.D.; Guimarães, M.A.; Maya, 
M.C.A. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - UNIVERSIDADE DO ESTADO 
DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: O presente trabalho visa relatar caso clássico de tumor de papila de Váter se apresentando 
com prurido generalizado, icterícia obstrutiva e perda ponderal. Descreve também os benefícios da 
cirurgia no controle da sintomatologia pré-operatória e qualidade 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente de 71 anos, atendida no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto. Análise baseada em revisão de literatura, revisão de prontuário médico, exibição de imagens 
radiológicas e cirúrgicas. 
 
 
Resultados: O tumor de papila de Váter é uma neoplasia periampular, sendo o adenocarcinoma a 
variante maligna mais comum. São tumores relativamente raros, com quadro clínico definido e 
caracterizado pelo seu aspecto flutuante. O presente trabalho descreve o caso de p 
 
Conclusão: O tumor de papila de Váter possuiu expressão clínica semelhante aos demais tumores de 
região periampular, se destacando, nesses casos, o aspecto flutuante. No caso descrito, destaca-se o 
distúrbio da glicemia apresentado no pré-operatório, com melhora apó
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TÍTULO: QUARTA RECIDIVA DE GIST: RELATO DE UM CASO- LIMITES DA 
RESSECÇÃO CIRURGICA 
 
Autores: Haddad, GF.* ; Gonçalves Junior, VF. ; Gil, MVF. ; Lima, AJA. ; Brito, JMS. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA. 
 
Objetivo: Relato de um caso de um paciente submetido a múltiplas ressecções cirúrgicas por recidivas 
de tumor estromal gastrointestinal (GIST). 
 
Material e Método: Paciente masculino, 55 anos, acompanhado no serviço desde 2002 por GIST de 
intestino delgado. Submetido a enterectomia por tumoração em jejuno associado a ressecção de 
implantes peritoneais. Em 2005 realizado nova cirurgia: gastrectomia parcial e ressecçã 
 
Resultados: Devido irresecabilidade da lesão, optado por introdução de sunitinibe evidenciando 
regressão tumoral e melhora clínica (Março de 2009).   
 
 
 
Conclusão: O GIST de alto grau apresenta recidivas freqüentes passíveis de ressecção cirúrgica na 
maior parte dos casos.
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TÍTULO: ANÁLISE DA PREVALÊNCIA DE CASOS DE ADENOCARCINOMA DE CÓLON 
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL DE ENSINO ALCIDES 
CARNEIRO (HAC) 
 
Autores: da Silva, N.; Garcia, R.*; da Silva, R.; Oliveira, T.; Salomão, Z.; Macedo, R. 
 
Instituição: HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO - FACULDADE DE MEDICINA DE 
PETRÓPOLIS 
 
Objetivo: Objetivo principal: Analisar a prevalência de casos de câncer de cólon no Hospital de 
Ensino Alcides Carneiro no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2008. 
-Objetivo Secundário: Comparar os resultados encontrados com os relatados na literatura nacion 
 
Material e Método: Estudo individualizado, observacional, longitudinal, retrospectivo e descritivo, 
através de análise de prontuários de pacientes com câncer de cólon do Hospital de Ensino Alcides 
Carneiro, no período de 2003 a 2008.Critérios de inclusão: pacientes com diag 
 
Resultados: Trinta e sete pacientes foram operados de adenocarcinoma de cólon no período estudado. 
Vinte e cinco eram do sexo feminino e 12 do sexo masculino. A idade média foi de 61 anos com 
idades variando de 35 a 85 anos. Os principais dados clínicos foram dor abd 
 
Conclusão: Concluímos que nossos resultados em termos de apresentação clínica e localização do 
tumor foram comparáveis aos encontrados na literatura. A elevada taxa de mortalidade operatória (até 
30 dias pós-operatorio) podem ser explicadas pela grande número de pac
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TÍTULO: CARCINOMA DE CÉLULAS CLARAS DE RIM COM METASTASE ÚNICA EM 
ESTERNO 
 
Autores: Calheiros, Y.B.; Di Paula Filho, R.P.; Ferreira, J.M.; Ferreira L.A.; Junior, J.A.; Mendes, 
G.N.* 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ONCÓLOGICA DO HOSPITAL DO SERVIDOR 
ESTADUAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Demonstrar caso de ressecção de metastase única de tumor renal para esterno onde a 
ressecção cirurgica é o melhor tratamento para estes tumores 
 
Material e Método: Cirurgia realizada no hospital do servidor público estadual de São Paulo. 
Congelação de margens, equipe de cirurgia oncológica e cirurgia plástica 
 
Resultados: Paciente recebeu alta no 10 pós-operatório. Momento em acompnhamento ambulatórial. 
Margens cirurgicas livre de neoplasia 
 
Conclusão: O paciente com carcinoma de célula renal avançado com metástase única ressecável é 
melhor tratado com a nefrectomia radical (nefrectomia cito-redutora) associado a ressecção da 
metástase,  apresentando melhor resultado no uso da imunoterapia pós operatóri
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TÍTULO: EXÉRESE DE MASSA ABDOMINAL GIGANTE COM ACOMETIMENTO DE 
REGIÃO ÍNGUINO-ESCROTAL COM DIFERENTE TÉCNICA DE FECHAMENTO DA 
PAREDE ABDOMINAL:  RELATO DE CASO EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 
CURITIBA 
 
Autores: Martone, D.; Kfouri, DS.; Souza, JF.; Silveira, FP.; Faris, NA.*; Matioski, A. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Apresentar o relato do caso de um paciente com massa abdomino-pélvica gigante desde a 
região hipogástrica até a bolsa escrotal esquerda, submetido à extensa ressecção em bloco, 
configurando uma apresentação incomum de lipossarcoma, assim como a abordagem 
 
Material e Método: Foram coletados dados subjetivos e objetivos da história clínica, abrangendo 
anamnese, exame físico e análise do prontuário médico acerca da evolução clínica e laboratorial, além 
das imagens, anatomopatológico e descrição cirúrgica contendo a técnica util 
 
Resultados: JFS, 74 anos, com grande tumoração em região inguinal esquerda há 6 meses com 
queixas álgicas em bolsa escrotal ipsilateral há um mês, sem lesões testiculares aos exames de 
estadiamento, sendo que na TC foi identificada enorme massa em hipogástrio, extend 
 
Conclusão: O relato do caso demonstra uma apresentação incomum de lipossarcoma de  difícil 
abordagem técnica, com poucas referências na literatura, assim como uma diferente técnica de 
fechamento da parede abdominal para casos de perda de substância importante, torna
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA GÁSTRICO E APLASIA DE MEDULA - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Amaral, TM*; Brito, JMS; Gil, MVF; Haddad, GF; Robles, L; Vicari, P. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Santa Marcelina 
 
Objetivo: Relato de um caso de uma paciente portadora de anemia aplásica submetida a cirurgia por 
adenocarcinoma gástrico. Este é o segundo caso reportado na literatura. 
 
Material e Método: Paciente sexo feminino, 25 anos, portadora de anemia aplásica diagnosticada há 
7 anos em acompanhamento com hematologista, apresentou vômitos de estase associado a desconforto 
abdominal, plenitude pós prandial e emagrecimento de 5kg em 3 semanas. Exames l 
 
Resultados: A paciente evoluiu bem no pós operatório, não sendo evidenciadas complicações como 
fístulas ou atelectasias. Recebeu alta no sexto dia de pós operatório. 
No seguimento ambulatorial o exame anatomopatológico estadiou a paciente como pT3 N1 M0, sendo 
adeno 
 
Conclusão: A ocorrência de aplasia de medula e adenocarcinoma gástrico é um evento raro, sendo 
que mais estudos são necessários para alternativas terapêuticas como adjuvância.
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TÍTULO: PSEUDOTUMOR INFLAMATORIO DE TESTÍCULO: APRESENTAÇÃO 
INCOMUM DA INFECÇÃO PELO HIV 
 
Autores: Furtado, JPR. López Tórrez, S. Remonti, TAP. Brenner, D. Pioner, GT. Laporte, GA*. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Descrever as características deste tumor em um jovem diagnosticado com infecção pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV) após a ressecção cirúrgica do PTI. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Homem de 29 anos que, há três meses, percebeu aumento de volume e dor em seu 
testículo direito. Realizada ecografia escrotal revelando aumento de volume e lesão nodular sólida de 
3,4 x 2,5 x 2,6 cm com micro-calcificações e hidrocele (figura 1). Os result 
 
Conclusão: O PTI é um tumor benigno e de bom prognóstico. Diante da dificuldade diagnóstica com 
os tumores testiculares, a exploração cirúrgica com exame histopatológico transoperatório de 
congelação representa a melhor alternativa nesses pacientes. São desconhecido
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TÍTULO: SÍNDROME DE LYNCH TIPO II – ESTUDO DE 1 FAMÍLIA 
 
Autores: Pimenteira, CAP; Silva, IBD*; Gomes, FR; Awad, MC; Jesus, JTCL; Iglesias, AC 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Relatar, com base nos critérios de Amsterdam, Síndrome de Lynch Tipo II em pacientes de 
uma família, tratados e acompanhados na Clínica Cirúrgica “A” - 6ª Enfermaria - do Hospital 
Universitário Gaffrée e Guinle. 
 
Material e Método: Foi estudada uma família na qual 5 membros foram acometidos por diferentes 
neoplasias malignas que teve início com a matriarca da familia. De seus seis filhos, quatro 
apresentaram neoplasias malignas; do trato digestivo e mama. 
 
Resultados: A matriarca da família morreu aos 46 anos em decorrência de câncer de cólon (seus 
progenitores faleceram com menos de 45 anos de idade por causa desconhecida); dos seus 6 filhos, 
uma faleceu aos 28 anos por câncer de cólon e outra aos 21 por câncer de mam 
 
Conclusão: A Síndrome de Lynch II, ou Câncer Hereditário Não Polipóide do Cólon, predispõe o 
aparecimento de neoplasias malignas extra-colônicas, além do próprio cólon, como as de endométrio, 
ovário, estômago, intestino delgado, hepato-biliar, pâncreas, urotélio e m
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TÍTULO: RESSECÇÃO CIRÚRGICA MULTIVISCERAL (SEG III DO 
FÍGADO/ESTÔMAGO/CORPO-CAUDA PÂNCREAS) EM BLOCO  COM 
LINFADENECTOMIA D2 MODIFICADA COM PRESERVAÇÃO DO BAÇO PARA 
TRATAMENTO DE CÂNCER GÁSTRICO T4. RELATO DE 
 
Autores: Cotta-Pereira RL, Pedrete B*, Awad MC, Pimenteira CAP, Salomão RM, Iglesias ACGR 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Mostrar que a ressecção radical do câncer gástrico T4, multivisceral, em bloco com 
linfadenectomia extensa (D2 modificada) e preservação do baço é uma opção cirúrgica viável, com 
potencial curativo, com boa evolução pós-operatória, podendo estar associada 
 
Material e Método: Relato de caso: Paciente de 63 anos, submetido a endoscopia digestiva alta que 
revelou lesão pequena curvatura cujo resultado foi "Adenocar-cinoma pouco diferenciado, infiltrante e 
apresentando células em” anel de sinete”. Apresentava lesão acometendo tod 
 
Resultados: Para tumores gástricos médios e proximais T4 uma das opções cirúrgicas é a 
gastrectomia total acompanhada da ressecção de um ou mais órgãos adicionais (multivisceral) junto 
com linfadenectomia D2 (ressecção radical em bloco). Nesses casos, os órgãos resse 
 
Conclusão: Pacientes que apresentam câncer gástrico T4 com invasão de órgãos adjacentes não 
devem ser considerados irressecáveis, e se beneficiarão de uma ressecção agressiva em bloco desses 
órgãos com linfadenectomia D2 modificada. A esplenectomia  deve ser conside
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TÍTULO: METÁSTASE HEPÁTICA GIGANTE ORIUNDA DE PÓLIPO COLÔNICO 
MALIGNO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Alvarez, JCPV; Pimenteira, CAP*; Gomes, FR; Silva, IBDV; Pedrete, BA; Cavedagne, M 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Apresentar um caso de pólipo colônico maligno que se exteriorizou através de metástase 
hepática gigante. 
 
Material e Método: Relatar o caso de 1 homem, de 56 anos, cor branca, que apresentava como únicos 
sintomas a história de perda ponderal  de 10 kg em 3 meses e massa abdominal, que ocupava o 
abdome superior  direito. 
 
Resultados: O paciente foi submetido a endoscopia digestiva alta ( normal ) e colonoscopia, a qual 
demonstrou pólipo pediculado em colon sigmóide. Realizada polipectomia que não acusou sinais de 
malignidade. Realizada biópsia hepática que evidenciou adenocarcinoma me 
 
Conclusão: Pequenos tumores colônicos, ou aqueles chamados de "ocultos", também  podem ser fonte 
de metástases, inclusive gigantes. A pesquisa do sitio de origem das hepáticas, é de fundamental 
importância para o tratamento da doença.
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TÍTULO: LEIOMIOSSARCOMA DE VEIA CAVA INFERIOR - A EXPERIENCIA DO 
HUCFF/UFRJ 
 
Autores: Fernandes, ESM*;Salvador Junior, ESS*; Monte Filho, AP*;  Souza, AAP*; Ribeiro Filho 
J* 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: Rever a epidemiologia, indicações cirurgicas, papel do tratamento adjuvante e 
neoadjuvante, as diferentes formas de reconstrução da Veia Cava Inferior após a exérese do tumor e o 
follow up dos pacientes operados em nossa instituição. 
 
Material e Método: Dados clínicos prospectivos e material de imagem de 4 pacientes operados em 
nossa instituição no período de 2006-2009. 
 
Resultados: A mortalidade global foi de 50%, prevalecendo entre os pacientes que se apresentavam 
com doença localmente avançada. Todos os pacientes foram submetidos a ressecção com margens 
microscópicas livres de doença (R0). 1 paciente realizou radio e quimioterapia 
 
Conclusão: A ressecção R0 e a gradação histológica são os principais determinantes da sobrevida dos 
pacientes. A radioterapia adjuvante possui papel na diminuição da reicidiva local da doença e aumenta 
o tempo livre de doença, no entanto não apresenta resultados sig
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TÍTULO: MORTALIDADE POR CÂNCER DE ESÔFAGO NO MUNICÍPIO DE RIO 
GRANDE - RS 
 
Autores: Cardone, F; Cardone, S; Zogbi, L; Senhorin, G*; De Carli, F; Tato, R. 
 
Instituição: SIM/RG - Sistema de Informação sobre Mortalidade do Rio Grande, RS 
 
Objetivo: Ocorrem, no mundo, cerca de 391 mil novos casos de câncer de esôfago por ano, 
acometendo dois homens para cada mulher. O número de mortes se aproxima do de casos incidentes, 
refletindo sua alta letalidade. Ojetivo: Avaliar o coeficiente de mortalidade des 
 
Material e Método: Foram analisados dados obtidos no SIM/RG - Sistema de Informação sobre 
Mortalidade do Rio Grande, e selecionados os casos com mortalidade confirmada tendo como causa 
base neoplasia maligna de esôfago, no período compreendido entre as datas de 1º de janeir 
 
Resultados: No ano de 2008, houve 18 óbitos por câncer de esôfago no município de Rio Grande, 
correspondendo a 4,6% dos óbitos por câncer na cidade no mesmo período. Setenta e sete por cento 
deles ocorreram em indivíduos do sexo masculino, com idade predominante entr 
 
Conclusão: Discussão e conclusão: No Brasil, em 2000, a incidência foi de 5.307 óbitos, sendo o 
sexto mais letal no país. No Rio Grande do Sul a incidência deste tipo de neoplasia é maior, estando 
associado à cultura local onde há ingesta excessiva de nitrosaminas e
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTRINTESTINAL (GIST) – RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Versiani-Filho, T.; Galvão, A. O.*; Gomes, L. R. 
 
Instituição: HOSPITAL JÚLIA KUBITSCHECK – BELO HORIZONTE – MINAS GERAIS 
 
Objetivo: Relatar um caso de Tumor Estromal Gastrintestinal (GIST) em um paciente de 16 anos, do 
sexo masculino submetido à gastrectomia total com sucesso na nossa instituição e revisão do tema. 
 
Material e Método: C.M.S. masculino, 16 anos, faioderma, natural e residente em Belo Horizonte – 
Minas Gerais, previamente hígido, deu entrada na Unidade de Emergência (UE) do Hospital Júlia 
Kubitschek em 15/02/2008 com relato de que há 3 (três) dias iniciou com quadro de v 
 
Resultados: &#61607; EDA (15/02/08): na pequena curvatura gástrica, principalmente no corpo 
gástrico alto, nota-se lesão arredondada, medindo cerca de 3 cm, em grande parte coberta por músculo 
liso e elástico, mas que no ápice apresentava sangramento ativo, em lençol 
 
Conclusão: Paciente recebeu alta hospitalar em 02/03/08 em acompanhamento ambulatorial com as 
equipes de Cirurgia Geral e Oncologia. Estudo anátomo-patológico das peças cirúrgicas afirmando que 
os achados histológicos, de todas as lesões, são sugestivos de GIST, nec
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TÍTULO: RESSECÇÃO SIMULTÂNEA DE METÁSTASES SINCRÔNICAS NO FÍGADO E 
NO PÂNCREAS POR CÂNCER DE RETOSSIGMÓIDE 
 
Autores: Kalil, AN. López Tórrez, S. Remonti, TAP. Meinhardt, JG. Brenner, D. Laporte, GA*. ³ 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: As metástases por câncer colorretal comprometem mais da metade dos pacientes com esse 
diagnóstico, sendo que, aproximadamente, 40% dessas ocorrem no fígado e  representam entre 1% a 
4% das lesões neoplásicas pancreáticas.Neste relato descrevemos o tratame 
 
Material e Método: Mulher de 49 anos, diabética, hipertensa e tabagista é diagnosticada com câncer 
de cólon, sendo realizada retossigmoidectomia. Mediante a avaliação anatomopatológica classificou-se 
a lesão como adenocarcinoma tipo tubular, moderadamente diferenciado (pT4 
 
Resultados: A presença de metástases hepática e pancreática simultâneas é uma situação rara e de 
difícil manejo. Embora o tratamento das metástases hepáticas por câncer colorretal esteja estabelecido, 
a presença de metástases num outro órgão, dificulta a decisão. Con 
 
Conclusão: A cirurgia deve ser oferecida aos pacientes quando for possível a ressecção oncológica, de 
preferência num centro especializado nestes procedimentos, com adequada seleção dos pacientes, na 
ausência de doença metastática generalizada. A ressecção pode ofer
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TÍTULO: CARCINOMA DE CÉLULAS DE MERKEL- SÉRIE DE CASOS 
 
Autores: Furtado, JPR. Barros, ED. Remonti, TAP. Laporte, GA*. Fernandes, C. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Descrever os achados e condutas propostas para os pacientes com Carcinoma de Merkel 
atendidos no serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre. 
 
Material e Método: Análise de 6 casos de pacientes tratados no referido serviço, no período de 
janeiro de 2002 a outubro de 2008. Os pacientes foram comparados com os casos descritos na 
literatura quanto as suas características clínicas, tumorais e terapêuticas. 
 
 
Resultados: Foi revisado 6 casos, sendo 2 do sexo feminino e 4 do masculino. A média de idade dos 
pacientes desta amostra foi de 72,7 anos, variando de 37 a 94 anos. Quanto a localização, 4 pacientes 
tiveram a neoplasia localizada nos membros inferiores, 1 no membro 
 
Conclusão: A exposição solar e a imunossupressão são apontadas como fatores de risco mais 
importantes para o desenvolvimento dos tumores de Merkel. Os relatos apontam a região da cabeça e 
pescoço como a área de maior incidência desse tumor, chegando a corresponder a
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TÍTULO: PARAGANGLIOMA DE RETROPERITÔNIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Furtado, JPR. Barros, ED. Brenner, D. Laporte, GA*. Remonti, TAP. Cunha, FR. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Os paragangliomas são tumores raros, com sua prevalência estimada de 1 para 2.000.000 de 
pessoas. São originários das células cromafins extra–adrenais, normalmente distribuídas pelo sistema 
nervoso autonômico e ou pelo sistema nervoso simpático visceral e 
 
Material e Método: Relato de caso e discussão da literatura. 
 
Resultados: Paciente de  23 anos, masculino, branco, encaminhado por sintomas de hipertensão 
arterial de difícil controle. Possuía histórico de episódios de crises hipertensivas com pressão arterial 
de 210/140mmHg e sintomas de cefaléia, rubor facial, escotomas e náu 
 
Conclusão: Os aspectos clínicos mais comuns são: 43% hipertensão, 29% massa palpável, 19% 
cansaço, 19% dor e 14% ansiedade. Historicamente sabe–se que 10% dos tumores são malignos, 10% 
familiares, 10% bilateral e 10% múltiplos.  Os exames radiológicos de imagem defi
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TÍTULO: NEOPLASIAS MALIGNAS CUTÂNEAS NÃO-MELANOMA RESSECADAS EM 
UM SERVIÇO DE CANCEROLOGIA CIRÚRGICA 
 
Autores: Furtado, JPR. Fernandes, C. Laporte, GA*. Cunha, FR. Neto, JAD. Azenha, MVS. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Determinar o perfil histopatológico destas neoplasias ressecadas cirurgicamente neste 
serviço, os subtipos e suas distribuições. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo observacional, através da busca de laudos anátomo-
patológicos de pacientes intervidos cirurgicamente no Serviço de Cancerologia Cirúrgica do 
Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre, entre1 de maio de 2000 a 1 de maio de 2008 
 
Resultados: Foram ressecadas, no período do estudo, 1725 lesões em 1124 pacientes com diagnóstico 
de CEC, CBC e CBE cutâneos, sendo 1110 (64,3%) com diagnóstico de CBC, 587 (34%) de CEC e 28 
(1,6%) de CBE. Destes 481 (42,8%) eram do sexo feminino e 643 (58,2%) do  ma 
 
Conclusão: No Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto 
Alegre constatou-se que o perfil dos paciente, com neoplasia de pele não melanoma é de possuir lesões 
principalmente na face e membros, correspondendo a áreas de exposição
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST) EM DIVERTÍCULO DE 
MECKEL (DM) TORCIDO LEVANDO À ABDOME AGUDO 
 
Autores: Siqueira O.; Cardoso M.; Pereira P.*; Molina D.; Oliveira F.; Gamarra R. 
 
Instituição: HOSPITAL UNVERSITARIO ANTONIO PEDRO - UFF 
 
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo relatar caso de GIST localizado em Divertículo de 
Meckel com pedículo torcido levando à quadro de abdome agudo. 
 
Material e Método: Realizada revisão bibliográfica na literatura impressa e nos bancos de dados 
virtuais PUBMED e MEDLINE, buscando as palavras-chave “Meckel” e “GIST”, assim como revisão 
do prontuário, relato cirúrgico e análise dos exames complementares do paciente. 
 
Resultados: Homem, 32 anos, admitido na Emergência com dor abdominal  súbita, difusa, intensa, 
tipo cólica, associada a náuseas, vômitos e calafrios. Ao exame físico encontrava-se estável 
hemodinamicamente, com abdome distendido e sinais de irritação peritoneal. O He 
 
Conclusão: Divertículo de Meckel foi descrito pelo próprio em 1808, decorrente de uma patência 
anômala do conduto onfalomesentérico. GIST é um tumor mesenquimal originário das células de 
Cajal, mais comum no estômago. Considerando que GIST é responsável por menos de
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TÍTULO: TUMOR DE APÊNDICE CECAL-RELATO DE CASO 
 
Autores: Sousa, AV ; Cruz, G ; Greco, GP; Busch, B ; Godinho, M ; Santos, TS ; Alencastro, MC ; 
Bonifácio, PC ; Finardi, V ; Reis, MP; Rassam, E. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Jundiaí – Hospital de Caridade São Vicente de Paula- Hospital 
escola da Faculdade de Medicina de Jundiaí 
 
Objetivo: Alertar a comunidade médica acerca desta patologia (Tumor de Apêndice Cecal), que 
embora infreqüente, tem risco de malignização e pode levar à morte se não sofrer uma intervenção 
cirúrgica adequada. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Paciente J.C.R., masculino, 63 anos, natural do Paraná, procedente de Jundiaí, procurou 
atendimento em nosso serviço por apresentar dor em região inguinal direita, que se iniciou há 2 meses, 
tipo pontada, de fraca intensidade, com irradiação para membro i 
 
Conclusão: Este relato teve por objetivo relatar o caso de tumor de apêndice, entidade não muito 
comum em nosso meio. Chegamos à conclusão da importância do diagnóstico diferencial das 
patologias que se caracterizam por dor em fossa ilíaca direita. Muitas das vezes,
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TÍTULO: SÍNDROME CARCINÓIDE CARDÍACA: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Duarte, D*.; Moraes, F.; Borges, A.; Lopes, C.; Broetto, J.; Dick, O. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO- GRUPO HOSPITALAR 
CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de paciente com tumor carcinóide obstrutivo de íleo terminal, com 
metástase para ovário e fígado e síndrome carcinóide cardíaca diagnosticada em ecocardiografia 
 
Material e Método: Relato de Caso e Revisão da Literatura. 
 
Resultados: N.D.S, 63 anos, sexo feminino, é trazida à Emergência por dor e distensão abdominal 
progressiva há 1 mês e história de vômitos 3-4 horas após a alimentação. Constipação crônica. 
Realizou ecografia abdominal que evidenciou imagem nodular em lobo hepático d 
 
Conclusão: Tumores carcinóides são tumores relativamente raros, localizados em dois terços dos 
casos em trato gastrointestinal (41%  em delgado). Em 20-30% dos casos a doença já está disseminada 
no momento do diagnóstico e em 50% destes ocorre acometimento cardíaco,
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TÍTULO: SWANNOMA RETROPERITONEAL: RELATO DE CASO E REVISÃO DA 
LITERATURA 
 
Autores: Brassarola F.A., Pinto F.C.F, Marinzeck L.C., Silva D.R.P. 
 
Instituição: Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP) 
 
Objetivo: Os autores buscam relatar um caso raro de Schwannoma retroperitoneal tratado no Hospital 
Imaculada Conceição da Sociedade de Beneficência Portuguesa de Ribeirão Preto – SP, vinculado a 
Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP), e fazer uma breve revisão da 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo e análise do prontuário do paciente 
atendido no serviço ., sendo observados as  manifestações clínicas, métodos  diagnósticos, tratamento 
e evolução pós-operatória. 
 
Resultados: Relatamos 1 caso de schwannoma  retroperitoneal  de fossa ilíaca direita em um paciente 
de 20 anos, que se apresentava com dor abdominal inespecifica e massa fixa palpável em quadrante 
inferior direito do abdome.  O paciente passou por investigação com ul 
 
Conclusão: O Schwannoma  retroperitoneal é um raro tumor originado  na bainha neural, 
representando uma pequena porcentagem de todos os tumores retroperitoneais. Os sinais e  sintomas 
são variados e pouco específicos e  incluem dor abdominal e massa abdominal, sendo
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TÍTULO: CARCINOMA OAT CELL DE ESÔFAGO 
 
Autores: Brassarola,F.A.; Marinceck, L.C.; Espirito-Santo,T.M.*; Lima, J.B.C.; Oliveira,M.S.; 
Furlan, M.V. 
 
Instituição: Instituto de Cirurgia / UNAERP 
 
Objetivo: O Carcinoma de pequenas células esofagiano primário (CPCE) é uma patologia rara, com 
pouco mais de 300 casos relatados mundialmente. 
O objetivo deste trabalho é relatar a experiência do Serviço de Cirurgia sobre o assunto, revisar a 
literatura atual e pr 
 
Material e Método: Paciente 56 anos, masculino, lavrador, procurou Ambulatório do Serviço de 
Cirurgia em 19/08/1991 com queixa de disfagia há 2 meses. A mesma apresentava-se com padrão 
progressivo, sendo inicialmente para alimentos sólidos e associado a odinofagia, progredi 
 
Resultados: A origem celular do CPCE foi objeto de grande debate, onde inicialmente pensava-se que 
surgissem de células argentofílicas de Kulchitsky da mucosa esofagiana, apresentando a habilidade de 
sintetizar aminas e descarboxilar alguns aminoácidos (células APUD) 
 
Conclusão: Em vista do diagnostico tardio do câncer esofágico em geral associado a dificuldade do 
diagnostico histopatológico, esta doença em questão aprensenta sobrevida máxima de 11 anos nos 
casos descritos. A raridade dos casos de carcinoma pequenas células esofa
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TÍTULO: RELATO DE CASO - LIPOSSARCOMA PRIMÁRIO DE CÓLON. 
 
Autores: Marques, C, H*; Jara, R, L, S; Moreira, A, S, G.; Nakamura, D, I.; Dutra, M, H.; 
 
Instituição: Hospital Universitário UFMS 
 
Objetivo: Relatar um caso de lipossarcoma primário de cólon. 
 
Material e Método: O Lipossarcoma é um tumor maligno do tecido adiposo, mais prevalente entre a 
5ª e a 7ª décadas de vida e acomete mais homes do que mulheres. Origina-se principalmente de tecidos 
moles profundos. Aos exames são caracterizados por uma massa endurecida e ri 
 
Resultados: CASO: Paciente de 56 anos de idade, apresentando massa abdominal de aparecimento há 
oito meses medindo aproximadamente 20 cm, com bordos irregulares, superfície lisa, aderida a planos 
profundos e dolorosa a palpação profunda. Foi realizada biópsia da mass 
 
Conclusão: O lipossarcoma é um tumor mesenquimal maligno, frequentemente localizado no 
retroperitôneo e raramente se apresenta como uma lesão isolada no cólon. Classificado como : Bem 
diferenciados; mixóide; células redondas e pleomórfico.  Na grande maioria dos cas
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TÍTULO: LIPOSARCOMA RETROPERITONEAL GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Chebel,M.J; Zampolli,H.C.; Santana,D.P.; Hummel,F.V.F.; Silva,V.C.S.*; Abrahão,J.R.O 
 
Instituição: Instituto do Câncer Dr. Arnaldo Vieira de Carvalho (ICAVC) – São Paulo/SP 
 
Objetivo: Sarcomas retroperitoneais são um grupo raro de tumores malignos de partes moles. O 
objetivo desse estudo é a apresentação de um caso de liposarcoma gigante de retroperitôneo, 
submetido a ressecção completa e em acompanhamento ambulatorial e a discussão de 
 
Material e Método: Paciente de 54 anos admitido com queixa de aumento de volume abdominal há 
dois anos e sintomas frustos de compressão abdominal.A TC de abdome demonstrou grande formação 
sólida retroperitoneal com densidade de gordura e realce periférico após injeção de co 
 
Resultados: O liposarcoma é o tipo histológico mais freqüente de sarcoma retroperitoneal. Uma 
pequena porcentagem desses tumores apresentam-se ao diagnóstico com massas superiores a 10cm de 
tamanho. O caso 
 que apresentamos pode ser classificado como um tipo gigante 
 
Conclusão: O diagnóstico destes tumores é feito através de achado de exames de imagem realizados 
por outros motivos ou após aparecerem sintomas, esses geralmente devidos a compressão de órgãos 
vizinhos.Resultados obtidos com quimioterapia e radioterapia sugerem que
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TÍTULO: TUMOR RENAL VOLUMOSO EM PACIENTE IDOSO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Costa,L.T.*;Magalhães,L.M.R.;Queiroz,T.S.R.;Ferreira,C.A.;Brunelli,K.M. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: O estudo busca discutir um caso clínico de tumor renal volumoso,uma lesão com 
comportamento agressivo regional, infiltrando a gordura peri-renal. 10% das neoplasias apresentam 
invasão vascular, raramente comprometem vísceras abdominais e dificilmente atig 
 
Material e Método: Relatar um caso de tumor renal volumoso e fazer revisão de literatura em meio 
impresso e eletrônico. 
 
Resultados: P.A., 81 anos, aposentado procedente de Antônio Carlos MG, admitido com quadro de 
dor abdominal. Ao exame massa palpável em flanco esquerdo. A tomografia evidenciou volumosa 
formação expansiva no flanco esquerdo em topografia renal esquerda, medindo aprox 
 
Conclusão: Lesões renais volumosas podem ser removidas com certa facilidade, desde que haja plano 
de clivagem, a idade não é um impedimento para cirurgia radical, desde que tenhamos uma 
expectativa de vida aceitável.
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TÍTULO: GIST RETAL: UM RELATO DE CASO 
 
Autores: Figueiredo, JA.; Reis, MCW.; Meyer, Mmmde.*; Mota, RT.; Cruzeiro, CNL.; Hara, RHA 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA – FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE – MG 
 
Objetivo: Apresentar um raro caso de paciente com Tumor Estromal Gastrointestinal (GIST) 
localizado no Reto. 
 
Material e Método: Relata-se o caso de uma paciente do sexo feminino, 45 anos, que teve um GIST 
de reto maligno confirmado por anatomopatológico e imuno-histoquímica. O tumor foi ressecado com 
margens e sem acometimento linfonodal. Cerca de oito meses após a cirurgia, apres 
 
Resultados: Atualmente, dois anos após a cirurgia, a paciente está livre de recidiva e o nódulo 
pulmonar está inalterado. 
 
Conclusão: Os tumores estromais do trato gastrointestinal (GIST), de localização mais comum no 
estômago e intestino delgado, raramente são vistos no reto ou canal anal. Estatísticas sobre GIST retal 
são difíceis de encontrar na literatura, estando disponível apenas
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TÍTULO: RESSECÇÃO DE TUMOR DESMÓIDE DE PAREDE ABDOMNINAL – 
RECONTRUÇÃO COM PROCEED 
 
Autores: Fabris CL*; Vilella PE; Souza R; Guerra JB; Gaia CSC; Fiuza AL 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO /RJ – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Demonstrar as Vantagens da Utilização de Tela Separadora de Tecidos (TSM) PROCEED 
para Reconstrução de Parede Abdominal após Ressecção Extensa por Tumor Desmóide. 
 
Material e Método: Apresentaremos o caso de uma paciente internada com queixa de massa em 
região suprapúbica e inguinal esquerda associada com edema de membro inferior esquerdo, sem 
outros sintomas .  
Foi submetida a cirurgia onde encontramos massa de origem no plano muscu 
 
Resultados: A paciente evoluiu de forma satisfatória, tendo alta no 4º Dia de pós-operatório. A única 
complicação apresentada até agora foi um pequeno seroma de ferida operatória .  Até o 7º  mês de 
seguimento encontra-se com morfologia da parede abdominal preservada 
 
Conclusão: A utilização de Tela PROCEED permite uma reconstrução segura e sem maiores 
complicações da parede abdominal, pois permite contato direto com as alças intestinais sem perder sua 
resistência e causando mínimas aderências.
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TÍTULO: TUMOR FIBROMATOSO DE DUODENO 
 
Autores: Fabris CL*, Maioli DL; Lopes TL; Ferreira DLP; Oliveira MMT; Carvalho GSS 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO /RJ – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Apresentar um raro caso de Fibromatose Intestinal. 
 
Material e Método: Apresentaremos o caso de um paciente internado com a queixa de massa em 
região de hipocôndrio e flanco esquerdo, sem outros sintomas . Após TC verificamos se tratar de uma 
volumosa formação expansiva, sólida em topografia de mesentério . 
Foi submetido a 
 
Resultados: O paciente evoluiu de forma satisfatória, tendo alta,  com seguimento de cerca de um ano 
sem sinais de recidiva . 
 
Conclusão: A Fibromatose Intestinal é uma rara neoplasia benigna que pode se assemelhar com 
diversas neoplasias malignas intra-abdominais como o GIST. O tratamento é cirúrgico e o diagnóstico 
diferencial deve ser feito por imunohistoquímica.
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TÍTULO: RESPOSTA COMPLETA APÓS RADIOQUIMIOTERAPIA EM PACIENTE 
PORTADOR DE ADENOCARCINOMA GÁSTRICO IRRESSECÁVEL: RELATO DE CASO 
E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Alves, MAD; Freitas, RG; Santos, FAV;Hungria, MM; Silva, MM; Falcão, PR 
 
Instituição: UERJ 
 
Objetivo: :  O câncer de estômago pode ser considerado como uma doença locorregional, em que  o 
sucesso do tratamento está relacionado à cirurgia adequada, através de gastrectomias com 
linfadenectomias extendidas. A complementação do tratamento através de radio e q 
 
Material e Método: Estudo do caso, revisão do prontuário médico e revisão bibliográfica. 
 
Resultados: M.L.S.F., 62 anos, feminina, internada de emergência em junho de 2007 por hemorragia 
digestiva alta. Realizada estabilização hemodinâmica e EDA que revelou tumoração gástrica em antro 
distal, Bormman IV, cujo laudo histopatológico foi adenocarcinoma gástr 
 
Conclusão: A eficácia do tratamento não cirúrgico no adenocarcinoma gástrico irressecável ainda não 
foi definida. Estudos mostram que seus benefícios não são consensuais e não devem ser aplicados 
rotineiramente. A resposta completa em casos selecionados com PS adequ
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TÍTULO: LEIOMIOSSARCOMA DE URETRA- RELATO DE CASO 
 
Autores: Antunes L.M*; Costa, L.F; Mota, R.D; Silva, J.A; Carneiro, J.A.; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: É uma neoplasia maligna, infrequente, de etiologia ainda desconhecida, provavelmente 
surgida na musculatura lisa da uretra. É quatro vezes mais freqüente no sexo feminino.Dos tumores, 
apenas 5% são malignos.  
Apresentamos raro caso de leiomiossarcoma ure 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Os autores apresentam um caso de paciente do sexo feminino, de 19 anos, submetida à 
excisão cirúrgica de uma lesão sólida de cerca de 6 cm, com alto índice mitótico e com 
imunohistoquímica mostrando leiomioma. A lesão recidivou sete meses após, sendo subm 
 
Conclusão: A paciente atualmente realiza controle ambulatorial periódico, que não revelou sinais de 
complicações ou recidivas até o momento.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE RETO EM DIVERTÍCULO VERDADEIRO- RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Antunes L.M*; Costa, L.F; Mota, R.D; Silva, J.A; Carneiro, J.A.; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: A presença de divertículo no reto é rara, acometendo principalmente o sexo masculino. 
Entretanto, sua associação com adenocarcinoma reto é ainda mais infrequente.Apresentamos raro caso 
de paciente com adenocarcinoma de reto localizado em divertículo verda 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Os autores apresentam um caso de adenocarcinoma de reto pouco diferenciado em uma 
paciente de 56 anos. No pré-operatório a lesão foi descrita como vegetante de grande dimensão, 
distando cerca de dez centímetros da orla anal. Tomografia não mostrava invasã 
 
Conclusão: O paciente está em acompanhamento ambulatorial atualmente, sem sinais de 
complicações ou recidivas.
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TÍTULO: SARCOMA DE VAGINA- RELATO DE CASO 
 
Autores: Antunes L.M*; Costa, L.F; Monteiro, V.A; Silva, J.A; Carneiro, J.A.; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: As neoplasias primárias de vagina são consideradas doenças raras. Correspondem a cerca 
de 1-3% das neoplasias do trato genital feminino, sendo que, deste total, cerca de 90% são constituídas 
por carcinomas de células escamosas. Apresentamos raro caso de n 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Trata-se de paciente de 57 anos, sem história prévia de neoplasia ginecológica ou 
radioterapia. Realizava exames ginecológicos preventivos de rotina, tendo sido o último há nove 
meses, sem alterações. Apresentava há três meses dor pélvica, sangramento vag 
 
Conclusão: A paciente está em acompanhamento ambulatorial sem sinais de recidiva até o momento.
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TÍTULO: GIST GÁSTRICO-RELATO DE CASO 
 
Autores: Antunes L.M*; Oliveira, J.S; Mota, R.D; Silva, J.A; Monteiro, V.A; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: Os tumores estromais gastrintestinais são raros, representando menos de 1% das neoplasias 
gástricas. Apresentam comportamento biológico de difícil previsão e raramente são diagnosticados no 
pós-operatório. apresentamos caso de paciente idosa diagnosticada 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Os autores relatam o caso de paciente do sexo feminino, 67 anos, com história de dor 
abdominal incaracterística com cerca de dois meses de evolução, com anemia ferropriva e necessidade 
de transfusões repetidas com exteriorização de perdas como melena. A p 
 
Conclusão: Os tumores estromais gastrointestinais (GIST) raramente são diagnosticados no pré-
operatório, como confirma o caso apresentado.
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TÍTULO: AMPUTAÇÃO DE MEMBROS - AVALIAÇÃO DOS FATORES ENVOLVIDOS 
NESTA EVOLUÇÃO DESFAVORÁVEL DO CARCINOMA ESCAMOCELULAR DA PELE 
 
Autores: de Oliveira, T.A.*; Almeida, R.C.; Dantas, D.A.V.; Nogueira, M.R.M.; Castro, E.V.; 
Wainstein, A.J.A.; 
 
Instituição: Hospital Alberto Cavalcanti - Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais 
(FHEMIG) 
 
Objetivo: Fazer uma análise retrospectiva através de entrevistas e revisão de prontuários de uma serie 
de pacientes que tiveram seus membros amputados devido ao avanço locorregional do carcinoma 
escamocelular da pele, e avaliar os fatores demográficos, histológicos 
 
Material e Método: Foram estudados os pacientes com diagnóstico histológico de carcinoma 
escamocelular de pele que tiveram membros amputados em nossa Instituição entre os anos de 2005 e 
2008 por invasão do tumor. 
 
Resultados: A idade média de diagnóstico foi de 63 anos; apenas 37,5% dos pacientes (3 pacientes) 
tinham exposição abusiva e contínua aos raios solares, mas seis dos oito pacientes (75%) tinham 
outros fatores de risco para CEC de pele. Sete dos oitos pacientes foram 
 
Conclusão: Pacientes com lesões avançadas (maiores que 2 cm) são de alto risco para invasão 
locorregional e metástases e devem ser tratados de maneira agressiva e precisa para se evitar futuras 
amputações.
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TÍTULO: COMUNICAÇÃO DO DIAGNÓSTICO DE CÂNCER- RELATO DO 
COMPORTAMENTO DE MÉDICO 
 
Autores: Monteiro, V.A *; Oliveira, J.S; Antunes, L.M; Silva, J.A; Carneiro, J.A.; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: Analisar a conduta de médicos especialistas em oncologia e não-especialistas quanto à 
comunicação do diagnóstico de câncer, bem como abordar as questões éticas relacionadas a esse 
contexto. 
 
Material e Método: Foram analisados, de maneira prospectiva, os pacientes com câncer 
encaminhados ao ambulatório especializado de oncologia cirúrgica do serviço, já com diagnóstico 
firmado e comprovação histológica, durante o período de setembro de 2002 a outubro de 2006. 
 
Resultados: Foram avaliados  396 pacientes, encaminhados por 76 médicos, 291 do sexo feminino 
(73,5%) e 105 do sexo masculino (26,5%). O índice de omissão do diagnóstico foi de 28,5 % (113 
pacientes). Os médicos não-especialistas deixaram de informar 87,9% dos seus p 
 
Conclusão: A comunicação do diagnóstico de câncer é dever do médico, mas os profissionais 
apresentam dificuldades em dialogar abertamente com os doentes. Os resultados demonstram a 
necessidade de melhorar o treinamento de habilidade em comunicação e ética durante a
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE RETO COM DISSEMINAÇÃO POR TRAJETO 
FISTULOSO- RELATO DE CASO 
 
Autores: Monteiro, V.A*; Antunes L.M;  Mota, R.D; Carneiro, J.A;  Silva, J.A; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: Apresentar raro caso de paciente com adenocarcinoma de reto com implante na pele por 
disseminação através de trajeto fistuloso. 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Os autores relatam um caso de paciente do sexo masculino, com 37 anos, com 
adenocarcinoma de reto moderadamente diferenciado localizado há 12 cm da orla anal, submetido a  
ressecção com excisão mesorretal total e anastomose primária. O estudo da peça most 
 
Conclusão: O paciente encontra-se em acompanhamento ambulatorial e não apresentou sinais de 
complicaçãoes ou recidivas até o momento.
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TÍTULO: TUMOR DE TROMPA- RELATO DE CASO 
 
Autores: Antunes L.M*; Costa, L.F; Mota, R.D; Oliveira, J.S; Carneiro, J.A.; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: O trabalho tem como objetivo apresentar o caso de uma paciente com adenocarcinoma 
papilífero da trompa de Falópio, devido à sua baixa incidência entre os tumores pélvicos, à sua 
sintomatologia inexpressiva e ao seu aparecimento, principalmente na pós-meno 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Relatamos o caso de E.R.B.,  65 anos,sem histórico de doenças ginecológicas, 
assintomática. Realizava exames preventivos de rotina. Há cinco meses, um destes exames revelou 
células glandulares atípicas de significado indeterminado (AGUS), o que motivou o 
 
Conclusão: A paciente encontra-se em controle ambulatorial sem sinais de recidiva até o momento.
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES REGIONAIS DA RADIOTERAPIA: RELATO DE 6 CASOS 
 
Autores: Lissa,F.C.T.;Tamiozo,D.C.*; Tessaro,S.R.; Ricci,V.H.P.; Konrad,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar 6 casos de complicações decorrentes da radioterapia, sendo que todos os casos 
sofreram irradiação pélvica seja por tumores colônicos, retais ou uterinos, 2 casos a radioterapia foi a 
abordagem primária do tratamento oncológico e os demais foram ad 
 
Material e Método: Foram analisados os 6 prontuários dos pacientes em questão com enfâse nas 
informações relevantes como diagnóstico anatomopatológico, indicações da radioterapia (primária ou 
secundária), identificação das complicações e o tipo de cirurgia empregada. 
 
Resultados: Todos os pacientes relatados foram submetidos à terapia cirúrgica para correção das 
complicações que ocorreram em média 20 meses após a radioterapia. Dois pacientes apresentaram 
obstrução intestinal, sendo que no primeiro caso a obstrução foi em decorrênc 
 
Conclusão: Infelizmente o tratamento das complicações radioterápicas é um tanto quanto agressivo 
devido a alta morbidade que o radioterapia pode proporcionar. A maneira mais adequada é a 
prevenção, entre as medidas preventivas citamos a radioterapia  com técnicas de
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TÍTULO: COMPARAÇÃO DO RISCO CIRÚRGICO REALIZADO POR CLÍNICO E 
CIRURGIÃO EM PACIENTES ONCOLÓGICOS 
 
Autores: Monteiro, V.A*; Silva, J.A; Carneiro, J.A; Oliveira, J.S; Costa, L.F; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: Correlacionar a morbimortalidade de pacientes oncológicos submetidos a procedimentos 
cirúrgicos com risco avaliado pelo clínico e pelo cirurgião oncológico responsável pelo caso. 
 
Material e Método: Foram incluídos 189 pacientes oncológicos com proposta de tratamento cirúrgico 
atendidos por um mesmo cirurgião pelo SUS no período de julho de 2004 a dezembro de 2006. O risco 
foi estimado neste primeiro contato pelo cirurgião baseado nos critérios ASA e 
 
Resultados: Das avaliações de risco feitas pelos clínicos classificaram 71 casos como ASA I 
(45,22%), 27 casos como ASA II (17,20%, 48 casos como ASA III (30,57%), 11 casos como ASA IV 
(7%) e nenhum caso como ASA V. Já o cirurgião classificou 24 casos como ASA I (15, 
 
Conclusão: Houve grande número de pacientes de risco aumentado classificados pelo clínico como de 
baixo risco nesta série. O termo “risco cirúrgico” é inadequado, pois os critérios ASA avaliam o risco 
anestésico. Isto mostra que a mais fidedigna previsão de riscos p
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TÍTULO: EXTENSA PENIECTOMIA COM EXENTERAÇÃO PÉLVICA ANTERIOR POR 
RECIDIVA DE CÂNCER DE PÊNIS – RELATO DE CASO 
 
Autores: LISSA,F.C.T.;BERNARDI,R.M.; TAMIOZO,D.C.*; TESSARO,S.R.; RICCI,V.H.P.; 
KONRAD,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar um caso de exenteração pélvica anterior por câncer de pênis recidivado após 7 
meses da cirurgia inicial onde foi realizada peniectomia persistindo o coto peniano. E.R.B, 47 anos, 
casado, referiu lesão verrucosa irregular, indolor, de bordos elevad 
 
Material e Método: Relato de caso de cirurgia radical por câncer de pênis recidivado. 
 
Resultados: Foi realizado um cirurgia de exenteração pélvica devido a recidiva locorregional com 
oclusão uretral e infecção perineal anterior. Paciente teve boa evolução no pós-operatório com 
reconstrução do trânsito intestinal quatro meses após a cirurgia. 
 
Conclusão: Quando detectado inicialmente, o câncer de pênis possui elevada taxa de cura. O 
tratamento depende da extensão local do tumor e do comprometimento dos gânglios inguinais. 
Cirurgia, radioterapia e quimioterapia podem ser oferecidas. A cirurgia é o tratamen



P.140 
 
TÍTULO: CONDUTA NO TUMOR PERIAMPULAR SEM DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 
E HISTOLÓGICO 
 
Autores: Carvalho, Erlon de Ávila; Jacob, Rafael; Pinheiro, Renan Vinícius; Júnior, Sérgio Pedroso; 
Mesquita, Paulo Zanin; 
 
Instituição: Hospital das Clínicas Samuel Libânio – Pouso Alegre/MG 
 
Objetivo: Os tumores de papila duodenal  geralmente manifestam-se com sintomas de icterícia 
flutuante, perda ponderal e hiporexia, sendo sintomas vagos e inespecíficos. Associado a esse fato, a 
indisponibilidade de propedêutica direcionada torna o diagnóstico de ma 
 
Material e Método: Avaliados o prontuario e os laudos de toda propedeutica para a elucidacao 
diagnostica do caso. 
 
Resultados: Paciente A.V.A., 49 anos,admitido no serviço com quadro de icterícia progressiva, dor 
em hipocôndrio direito, colúria e acolia fecal de início há 15 dias.Submetido à Ultrassonografia 
Abdominal que evidenciou dilatação de vias biliares intra e extra hepáti 
 
Conclusão: O adenocarcinoma de papila duodenal maior apresenta poucas peculiaridades clínicas e a 
propedêutica específica ainda é de difícil acesso, sendo necessário que a correlação de achados e a 
exclusão de patologias benignas muitas vezes determinem a conduta ap
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TÍTULO: RESSECÇÃO GÁSTRICA ALARGADA EM GIST GÁSTRICO 
 
Autores: Carvalho, Erlon de Ávila;Bergamo, Daniel Nassar; Júnior, Sérgio Pedroso;Barbeta, Gabriel 
Prudente de Campos;Molina, Nara Rafaela Baldassim 
 
Instituição: Hospital das Clínicas Samuel Libânio, Pouso Alegre/MG 
 
Objetivo: GISTs são tumores de origem mesenquimal correspondendo a 0,2% dos tumores do trato 
gastrintestinal, têm maior incidência da 3a à 5a décadas de vida com acometimento semelhante entre 
homens e mulheres;O diagnóstico de GIST é feito pelo estudo imuno-histoqu 
 
Material e Método: Avaliado o prontuario:J.E.M., 77 anos, relatando apenas sintomas dispépticos. 
Submetido a propedêutica com endoscopia digestiva alta com identificação de processo neoplásico em 
região de fundo gástrico e diagnóstico histológico de neoplasia fusocelular ul 
 
Resultados: O exame anátomo-patológico identificou tumor fusocelular com infiltração até  serosa, 
invasão de cápsula esplênica e acometimento de 4 dos 26 linfonodos isolados. O estudo imuno-
histoquímico confirmou GIST devido à positividade para c-KIT (CD34 e CD117). 
 
 
Conclusão: O tratamento do GIST gástrico por meio de ressecções alargadas pode ser necessário no 
contexto de invasão macroscópica de estruturas adjacentes ou acometimento de cadeias nodais. Apesar 
da disseminação linfática ser rara, pode ser encontrada e a não reali



P.142 
 
TÍTULO: IMPACTO DA RESIDÊNCIA MÉDICA SOBRE A ASSISTÊNCIA CIRÚRGICA 
ONCOLÓGICA DE UM SERVIÇO UNIVERSITÁRIO – ANÁLISE PRELIMINAR DOS DOIS 
PRIMEIROS ANOS 
 
Autores: Andrade J.J.R.;Reis T.J.C.C.; Batista T.P.; Lucena M.A.; Ehrhardt R.A.; Araújo R.G.* 
 
Instituição: CENTRO DE ONCOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO OSWALDO 
CRUZ/UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO – CEON/HUOC/UPE; RECIFE/PE 
 
Objetivo: Descrever o impacto da criação do programa de Residência Médica (RM) em Cirurgia 
Oncológica do Centro de Oncologia do Hospital Universitário Oswaldo Cruz/Universidade de 
Pernambuco – CEON/HUOC/UPE sobre a assistência cirúrgica prestada por este serviço. 
 
Material e Método: Análise descritiva das cirurgias de médio e grande realizada no 
CEON/HUOC/UPE nos três anos anteriores à criação de seu programa de RM em Cirurgia Oncológica 
e dos procedimentos realizados com a participação ativa dos residentes (cirurgião ou primeiro aux 
 
Resultados: O número médio de cirurgias de médio e grande porte realizadas nos três anos anteriores 
à criação do programa foi de 308 cirurgias, com uma proporção de 58,6% de procedimentos indicados 
por doenças malignas. Após dois anos de criação da residência, consid 
 
Conclusão: A RM continua sendo considerada o “padrão ouro” da especialização médica Brasileira, 
uma vez que se integra com perfeição ao sistema nacional de assistência médica, ampliando a 
quantidade e assegurando a melhoria da qualidade do atendimento à população. N
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TÍTULO: SÍNDROME DE VEIA CAVA SUPERIOR EM PACIENTE COM CATETER 
TOTALMENTE IMPLANTÁVEL: RELATO DE UM CASO. 
 
Autores: Mattos, P.A.L.*; Valle, L.A.; Vieira, S.C. 
 
Instituição: Associação Piauiense de Combate ao Câncer - Hospital São Marcos. Teresina-PI. 
 
Objetivo: Os autores descrevem um caso de síndrome de veia cava superior em um paciente com 
câncer de endométrio e cateter totalmente implantável para quimioterapia. É dado enfoque à sua 
incidência, fisiopatologia, achados clínicos, evolução e sua correlação com os 
 
Material e Método: Paciente de 64 anos de idade, sexo feminino. Em fevereiro de 2005 apresentava 
metrorragia pós-menopausa e eliminação de secreção aquosa há 4 meses. Exame físico inicial 
evidenciava sangramento transvaginal, colo em bom aspecto, útero aumentado e em RVF. U 
 
Resultados: Em fevereiro de 2006 evoluiu com edema e pletora faciais e dispnéia aos esforços. RX de 
tórax com alargamento de mediastino, sugestivos de síndrome de veia cava superior. Foi internada e 
mantida com heparinização plena. Evoluiu com piora do quadro geral, 
 
Conclusão: A trombose venosa em cateter totalmente implantável para quimioterapia se apresentando 
inicialmente com SVCS é um evento raro, com poucos casos descritos. Após 210 dias de uso do 
cateter a paciente relatada apresentou sinais e sintomas da SVCS, sendo reti
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TÍTULO: SÍNDROME CARCINÓIDE : RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, R.F.* ; Campos Júnior, M.M. ; Napoleão, O.; Farias de Carvalho, K.D.; 
Magalhães, H. 
 
Instituição: Hospital Geral de Fortaleza 
 
Objetivo: Os tumores carcinóides são raros, com incidência aproximada de um a dois casos por 100 
mil habitantes. Estima-se que a síndrome carcinóide – que se caracteriza por flushing, diarréia, dor 
abdominal e, em menor freqüência, broncoespasmo e doença valvar car 
 
Material e Método: O trabalho consiste na apresentação do caso de um paciente admitido na clínica 
cirúrgica do Hospital Geral de Fortaleza em setembro de 2008, portador de tumor carcinóide 
metastático e síndrome carcinóide associado. Realizado revisão de prontuário, além de 
 
Resultados: Paciente, sexo masculino, 61a, admitido na clínica cirúrgica do HGF com queixa de dor 
abdominal. Referia que há 1 mês iniciou quadro de dor abdominal, principalmente em hipocôndrio 
direito, associado a vômitos, diarréia aquosa intensa, além de manifestaçõ 
 
Conclusão: Os tumores carcinóides são derivados das células enterocromafínicas capazes de produzir 
grande variedade de mediadores neuroendócrinos incluindo a serotonina. A síndrome carcinóide 
ocorre quando esses mediadores, que são normalmente metabolizados pelo fíg
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES OPERADOS COM NEOPLASIAS 
GÁSTRICAS NO ANO DE 2007 NO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA – SC 
 
Autores: Lissa F.; Coppo R.; Lupselo D.; Martins L.; Szareski V.*; Valério T. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ -HSJ - CRICIÚMA -SC 
 
Objetivo: Objetivando conhecer o perfil epidemiológico dos pacientes portadores de neoplasias 
gástricas realizou-se este trabalho. Analizando os resultados de exames anátomos-patológicos das 
Cirurgias Oncológicas realizadas pelo Dr. Fernando Lissa no período de 09 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo transversal descritivo retrospectivo em 13 exames 
anátomos-patógicos de neoplasias gástricas. Pesquisando as variáveis sexo, idade e variedade 
histológica prevalentes. As amostras foram obtidas de cirurgias realizadas pelo Dr. Fern 
 
Resultados: Dos resultados obtidos após análise dos 13 exames anátomos-patolólogicos das 
neoplasias gástricas, a frequencia masculina foi de 7 ( 53,8%) casos e a feminina 6 ( 46,2%) casos. A 
faixa etária mais mais acometida foi a 5a e a 6a década de vida com respecti 
 
Conclusão: Os dados foram em parte concordantes com a literatura vigente. Quanto a idade, a mais 
acometida foi a 5a e 6a décadas, sendo que a literatura demonstra maior prevalência entre a 6a e 7a 
década de vida. Em relação ao sexo, os achados vão ao encontro da lit
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TÍTULO: NEOPLASIAS MAIS PREVALENTES EM CIRURGIAS REALIZADAS PELO DR. 
FERNANDO LISSA NO PERÍODO DE JULHO DE 2002 À JUNHO DE 2008 
 
Autores: Lissa F.; Coppo R.; Lupselo D.*; Ruzza B.; Szareski V.; Valério T. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ -HSJ- CRICIÚMA - SC 
 
Objetivo: Este trabalho visa demostrar os serviços prestados pela Cirurgia oncológica na Região 
Carbonífera desde 07/2002 à 06/2008. Objetivamos obter a frequencia dos casos de neoplasias de 
cabeça e pescoço; esofago; estômago; ginecológicas; intestinais; pâncreas 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo transversal descritivo retrospectivo analisando 1347 
exames anátomo-patológicos realizados no laboratório Alice. O material foi obtido por procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos realizados pelo Dr. Fernando Lissa no Hospital São 
 
Resultados: Os resultados obtidos após análise dos 1347 exames anátomos patológicos foram: 37 
(2,75%) neoplasias de Cabeça e Pescoço, 14 (1%) neoplasias de Esofâgo, 99 (7,3%) neoplasias de 
Estômago, 136 (10%) neoplasias Ginecológicas, 83 (6,2%) neoplasias Intestinais 
 
Conclusão: O serviço diagnóstico e terapêutico da Oncologia vem contribuindo para uma melhor 
assistência ao paciente oncológico, porém faz-se necessário maior atenção na prevenção de neoplasias 
que tem seu número crescente em nossa região.
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA EM PACIENTE COM CARCINÓIDE DE 
DELGADO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, R.F.* ; Eudes Barros Pinho, J. ; Magalhães, H. ; Farias de Carvalho, K.D. ; 
Tavares André, A. 
 
Instituição: Hospital Geral de Fortaleza 
 
Objetivo: A hemorragia digestiva baixa representa cerca de 15% dos episódios de hemorragia 
digestiva importante, sendo o delgado responsável por 3 a 5% destes. A hemorragia do intestino 
delgado é episódica e de difícil diagnóstico, sendo a angiodisplasia a causa ma 
 
Material e Método: O presente relato foi elaborado através da revisão de prontuário de um paciente 
admitido na clínica cirúrgica do Hospital Geral de Fortaleza. Ilustramos o caso com fotos dos diversos 
exames de imagem e dos achados cirúrgicos. Realizado revisão da literatu 
 
Resultados: Paciente, sexo masculino, 54a, admitido no HGF com queixa de sangramento transretal. 
Referia dor abdominal em baixo ventre, vômitos, adinamia e hematoquezia de repetição. Afirmava ter 
sido hospitalizado em outras 3 oportunidades, sendo transfundido várias 
 
Conclusão: O tumor carcinóide é entidade rara, derivado das células enterocromafins. O trato 
gastrintestinal é o local mais comum para os carcinóides. Após o apêndice, o intestino delgado é o 
segundo local mais afetado do TGI. No intestino delgado, costumam ocorrer
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TÍTULO: DERMATOFIBROSSARCOMA PROTUBERANS. RECIDIVA E TRATAMENTO 
RADICAL 
 
Autores: Marins, C.; *Ribeiro, L.; Sabino, F: Rezende, P.; Oliveira, D. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL II DO HOSPITAL DOS SERVIDORES DO 
ESTADO – RJ 
 
Objetivo: Relatar a freqüência da taxa de recidiva local neste tumor fibrohistiocítico raro, assim como 
sua abordagem cirúrgica radical e a possibilidade de equívoco em relação ao tipo histológico do 
tumor, podendo causar retardo no tratamento definitivo. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 23 anos com massa em região dorsal, de pequeno tamanho e 
pouco sintomática, que fora submetida à exérese da mesma. Houve a primeira recidiva após dois anos 
com os mesmos sintomas de dor e parestesia em sua topografia, sendo nesta ocasiã 
 
Resultados: Realizada Tomografia Computadorizada da região dorso lombar que revelou massa 
sólida, com densidade e captação heterogênea do meio de contraste, apresentando limites regulares, 
bem definidos, medindo 8,0 x 4,0cm e localizada no tecido celular subcutâneo e 
 
Conclusão: O dermatofibrossarcoma protuberans é um tumor mesenquimal raro, de baixo grau, 
representando a maioria dos sarcomas cutâneos. Tem crescimento local agressivo com alta tendencia a 
recidiva local e baixo potencial metastático, tipicamente em adultos de idad
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DO HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA EM CASOS DE TUMOR 
ESTROMAL GASTROINTESTINAL NOS ÚLTIMOS TRÊS ANOS 
 
Autores: Utiyama, E.M.; Cardoso, A.A.P.; Zema, A.H.M.; Nasser, S. O.; Ribeiro, :M.B.; Colombini, 
V.C. 
 
Instituição: SÃO PAULO, SP - HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA 
 
Objetivo: Analisar retrospectivamente os resultados de oito pacientes acompanhados pelo 
Departamento de Clínica Cirúrgica do Hospital Geral de Pedreira com diagnóstico de tumor estromal 
gastrointestinal (GIST), entre outubro de 2006 a março de 2009. 
 
Material e Método: Entre os pacientes 50% eram do sexo masculino. A idade média foi de 64 anos. 
Sete (87%) iniciaram o quadro clínico com queixa de dor abdominal; destes, três (38%) apresentavam 
vômitos e três (38%) hemorragia digestiva alta associada.  Um deles apresentava 
 
Resultados: Um paciente foi a óbito antes de ser submetido à cirurgia. Tivemos um único caso em 
que teve que ser submetido a um segundo procedimento cirúrgico após dois meses devido ao resultado 
do exame de anatomo patológico da peça tumoral ressecada que apresentava 
 
Conclusão: Em concordância com a literatura, nossos resultados mostram que o GIST é pouco 
freqüente, acomete principalmente idosos, sem predominância de sexo, com quadro clínico inicial de 
dor e massa abdominal e com localização preferencial  no estômago. Nossos pac
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TÍTULO: PÊNFIGO PARANEOPLÁSICO ASSOCIADO COM CARCINOMA DE CÓLON: 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Cassol T; *Farias TWS; Foiatto JC; Fernandes LF; Tagliari CEO, Assef MGP 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHIMIDT- JOINVILLE (SC) 
 
Objetivo: O pênfigo paraneoplásico (PPN) é uma dermatose bolhosa auto-imune, caracterizada por 
lesões de pele e erosões mucosas graves, raramente associadas a neoplasias não hematológicas como o 
adenocarcinoma de colón. O diagnóstico se dá através de critérios clín 
 
Material e Método: ID: O.P.S., 61 anos, feminina. 
HDA: Lesões ulceradas e dolorosas em região oral, lesões torácica e abdominal há 1 mês.Relatou 
náuseas, vômitos, febre e epigastralgia.Emagrecimento de 11kg neste período. 
HMP: DM e dislipidemia. 
CHV: Nega tabagismo e eti 
 
Resultados: Foi realizado biópsia das lesões de pele e solicitado Tomografia Computadorizada (TC) 
de tórax e de abdome.  
A biópsia demonstrou a presença de: lesão bolhosa intra-epidérmica e supra-basal, células 
acantolíticas contendo neutrófilos, queratinócitos de a 
 
Conclusão: A paciente apresentou melhora das lesões de pele após 5 semanas do tratamento cirúrgico 
associado ao uso de corticóide, no entanto veio a óbito 2 meses após a cirurgia. 
É sabido que quando o PPN está associado a neoplasias malignas, o prognóstico é muito
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TÍTULO: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE GRANDES MASSAS ABDOMINAIS COM 
RELATO DE SÉRIE DE CASOS 
 
Autores: Sugui E.*; Jamil, R; Demétrio, L.; Valadão, M.; Miranda, R; Pinto M. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Discutir o diagnóstico diferencial e a abordagem das grandes massas intra-abdominais 
 
Material e Método: Discutir o diagnostico diferencial de grandes massas intra-abdominais com base 
em revisão bibliográfica e casos do serviço. 
 
Resultados: Trata-se de uma abordagem do diagnóstico diferencial das grandes massas intra-
abdominais, abrangendo os aspectos clínicos, radiológicos e cirúrgicos. Devido a maior freqüência em 
nosso serviço enfatizamos os sarcomas retroperitoneas e os tumores ginecológ 
 
Conclusão: Podemos dizer que as grandes massas intra-abdominais são de fácil suspeição clinica, 
porém muitas vezes há dificuldade de determinar a real origem da massa, sendo necessário ressecção 
cirúrgica, muita vezes de caráter curativo-diagnóstico. Aproximadamente
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TÍTULO: FORMA GRAVE E ATÍPICA DE OSTEOMALÁICA ONCOGÊNICA 
 
Autores: Silva, DAF; Aniche, MF; Colleoni R.; Alves MTS; Scalabrini M,; Lopes Filho GJ 
 
Instituição: Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP 
 
Objetivo: A osteomalácia oncogênica é uma rara manifestação paraneoplásica associada a neoplasias 
mesenquimais fosfatúricas. Os pacientes, em geral, apresentam-se com dores ósseas difusas ou em 
grandes articulações, múltiplas fraturas patológicas, fosfatúria, hipof 
 
Material e Método: Paciente gênero feminino, 56 anos, para avaliação de tumoração em região 
inguinal direita, com múltiplas fraturas patológicas, dor em grandes articulações e incapacidade de 
deambular há mais de dez anos. Nos exames laboratoriais potássio, fósforo, vitamin 
 
Resultados: A osteomalácia é definida como a perda da capacidade de mineralização óssea adequada. 
O diagnóstico é realizado pelo quadro clínico e achados anátomo-patológicos e laboratoriais 
(hipofosfatemia, hiperfosfatúria, alta concentração sérica de fosfatase alcal 
 
Conclusão: O caso relatado mostra a evolução de uma doente portadora de uma forma grave, atípica e 
fatal de osteomalacia oncogênica onde foram identificados dois tumores mesenquimais fosfatúricos 
(pélvico e inguinal) e houve persistência do distúrbio metabólico mesm
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TÍTULO: TUMORES DE CÓRTEX DE ADRENAL: RELATO DE 2 CASOS 
 
Autores: Silva Junior, Ll; Barreto, EJSS; Torres, JL; Pinto Junior, FEL*; Lira, GA; Sá, MV. 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA) – Natal/RN 
 
Objetivo: A maioria dos tumores adrenais são benignos e são descobertos acidentalmente em exames 
de imagem abdominal (incidentalomas adrenais). Alguns são adenomas secretores de hormônio. 
Carcinomas adrenocorticais são raros, extremamente agressivos e podem ser sec 
 
Material e Método: Caso 1: ELCC, 37 anos, assintomática, trouxe TC de abdome que mostrou 
adrenal esquerda aumentada (6,7 x 5,1 cm). Realizada adrenalectomia esquerda com ressecção em 
bloco da massa supra-renal. A biópsia revelou carcinoma cortical adrenal, com invasão vascu 
 
Resultados: Carcinomas adrenocorticais (CAC) são raros. Sua incidência é de um por milhão de 
habitantes por ano. Essa incidência é cerca de 10 vezes maior em crianças no sudeste brasileiro. 
Surgem em qualquer idade, mas apresentam distribuição bimodal com picos antes 
 
Conclusão: Tumores de adrenais são raros e podem ser assintomáticos. O achado em um exame de 
imagem realizado por outro motivo é comum. Deve-se suspeitar de neoplasia de adrenal em todo 
paciente que apresente lesão expansiva em retroperitônio em topografia de adrena
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TÍTULO: SCHWANNOMA DE ADRENAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Brandão, DM; Torres, JL; Ramos, CCO; Pinto Junior, FEL*; Sá, MV; Amaral, IR 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: Schwannomas são tumores que surgem da bainha do nervo periférico. São bastante 
incomuns, e não costumam apresentar sintomas e sinais radiológicos inespecíficos. Por estes motivos, 
são frequentemente diagnosticados após excisão cirúrgica. 
 
Material e Método: BMS, 74 anos, assintomática que na USG abdominal encontrou uma massa em 
região de supra-renal esquerda. TC de abdome mostrou um tumor em adrenal esquerda. Submetida a 
ressecção de lesão única em supra-renal esquerda. A biópsia revelou neoplasia maligna de 
 
Resultados: Existem menos de 100 casos descritos na literatura de schwannomas retroperitoneais. 
Correspondem a 1-5% de todas as massas retroperitoneais, podendo ser benignos ou malignos. 
Schwannomas primários da glândula adrenal são ainda mais raros e há forte associ 
 
Conclusão: Nosso relato de caso pode ser classificado com diagnóstico diferencial para tumores 
localizados na região da suprarrenal, conhecido com incidentalomas, que pode ser originárias de várias 
patologias.
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TÍTULO: GIST DE ESTÔMAGO: RELATO DE DOIS CASOS E REVISÃO DA 
LITERATURA 
 
Autores: Brandão, DM; Torres, Sl; Borges, FNP; Pinto Junior, FEL*; Torres, Jl; Lira, GA * 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: Os GISTs são um tipo de tumor estromal gastrointestinal dentre a grande quantidade de 
neoplasias mesenquiais que podem surgir no trato gastrointestinal. Acredita-se que se originem das 
células intersticiais de Cajal que controlam a peristalse gastrointest 
 
Material e Método: Paciente 1, 55 anos, queixa de desconforto epigástrico há 1 ano e meio. TC 
abdome revelou formação expansiva sólida em epigástrio com limites definidos de 11,8 x 9,6 x 8,8 
cm. Laparotomia exploradora com gastrectomia total  e esplenectomia. Biópsia e imun 
 
Resultados: Tumores mesenquimais do trato gastronintestinal geralmente são assintomáticos e 
descobertos acidentalmente por estudos endoscópicos ou contrastados. Podem estar associados a 
sintomas inespecíficos como saciedade precoce, bloating, e menos freqüentemente u 
 
Conclusão: O tratamento para GIST consiste na intervenção cirúrgica associado a quimioterapia,  de 
acordo com o risco de gravidade para metástase, como foram encontrados nossos casos, que 
normalmente evoluem benignamente.
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TÍTULO: HEMANGIOMA INTRAMUSCULAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Wanderley, AD; Sá, MV; Pinto Junior, FEL*; Lira, GA; Torres, Sl; Farias; JJ 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: Os Hemangiomas são neoplasias caracterizadas por um número aumentado de vasos 
normais ou anormais. São freqüentes nas mulheres e crianças pré-termo.São localizados e maioria em 
regiões superficiais. Mas, o hemangioma intramuscular é raro, aparecendo geral 
 
Material e Método: FRSN, 18 anos, informa tumor desde o nascimento, quase sem sintomas locais, 
apresentava tumor de consistência amolecida, 7,0 x 5,5cm que na USG tinha formação nodular sólida, 
com contornos discretamente irregulares e parcialmente definidos, com ecotextura 
 
Resultados: Hemangiomas intramusculares são raros, corresponde a 0,8-4,4% de todos os tumores 
vasculares. A maioria dos casos é diagnosticado nas primeiras três décadas de vida. O local mais 
acometido é o membro inferior, principalmente o quadríceps, embora qualquer 
 
Conclusão: Apesar do seu perfil benigno e auto-limitado, os hemangiomas podem causar 
complicações como ulcerações, desfiguração permanente e transformação maligna, que é rara. 
Também participação num diagnostico diferencial importante para sarcomas de partes moles
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TÍTULO: METÁSTASE DE TUMOR RENAL PARA  TIREÓIDE, 23 ANOS APÓS 
NEFRECTOMIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Assunção,V.C.;Araújo,A.L.M.*; Nagato,R.; Mello F.P.T.; Gonçalves, M.D.C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL- SETOR DE CIRURGIA ENDÓCRINA DO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CLEMENTINO FRAGA FILHO, DA FACULDADE DE 
MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. 
 
Objetivo: Relatar e discutir, com base em um caso, a possibilidade de tumores metastáticos tardios 
para a tireóide. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário de uma paciente, operada no HUCFF, com avaliação da 
história clinica inicial e de sua evolução, dos procedimentos cirúrgicos realizados, assim como o 
histopatológico das peças cirúrgicas,  no período compreendido entre 08/10/2006 a 1 
 
Resultados: Paciente, 80 anos, internada no HUCFF em 10/06, devido a bócio mergulhante c/ nódulo 
de 8cm  em lobo E.. Apresentava  história de carcinoma de células renais, submetida a nefrectomia E. 
há 23 anos. Foi submetida a lobectomia E c/ istmectomia devido ao ris 
 
Conclusão: A conclusão a que chegamos é  que apesar da pouca probabilidade, sempre devemos 
pensar em câncer metastático para tireóide em pacientes com nódulos tireoidianos no qual a história 
patológica pregressa, independente do tempo de evolução, inclua câncer de o
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TÍTULO: SARCOMA DE PARTES MOLES: RELATOS DE DE 3 CASOS 
 
Autores: Wanderley, AD; Barreto, EJSS; Borges, FNP; Pinto Junior, FEL*; Moreira, MB; Amaral, IR 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: Os sarcomas são neoplasias raras, originárias de células mesenquimais, podendo ser 
divididos em dois grandes grupos: sarcomas ósseos e sarcomas de partes moles. Esses últimos 
apresentam uma maior freqüência na população, apresentando-se geralmente como um 
 
Material e Método: Caso 1: JVB, 78 anos, apresentou massa em braço esquerdo que na TC mostrou 
dois nódulos sólidos (1,6 e 1,8cm). Ressecção revelou lipossarcoma pleomórfico com margens 
próximas da lesão complementada por radioterapia. Caso 2: MFS, 52 anos, com tumor no braç 
 
Resultados: O diagnóstico dos sarcomas é fundamentalmente baseado na anamnese com exames de 
imagens complementares que determinam o estadiamento e a conduta a ser tomada, podendo ser 
necessária uma biópsia incisional para a confirmação do anátomo-patológico, e poster 
 
Conclusão: As principais características dos sarcomas de partes moles são de apresentar uma falsa 
cápsula, através da qual as células neoplásicas permeiam e infiltram os tecidos normais adjacentes, que 
é importantíssimo no planejamento de uma cirurgia adequada e, co
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TÍTULO: CÂNCER GÁSTRICO SIMULANDO INVASÃO AO CÓLON: RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva Junior, Ll*; Moreira, LB; Pinto Junior, FEL; Lira, GA; Ramos, CCO; Farias, JJ. 
 
Instituição: Liga Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: O câncer gástrico é uma das neoplasias mais comuns no mundo, mas seu diagnóstico, na 
maioria das vezes é tardio. Vinte a trinta porcento dos pacientes apresentam tumor inoperável devido à 
doença metastática ao diagnóstico. Metástases colônicas são raras. 
 
Material e Método: Paciente, 62 anos, com vômitos alimentares há quatro anos com dor em 
quadrantes superiores de abdome e perda ponderal de 10 kg. EDA com lesão gástrica, cuja biópsia 
revelou adenocarcinoma pouco diferenciado do estômago. USG abdome sem metástase. Raio X de 
 
Resultados: O paciente teve diagnóstico endoscópico de adenocarcinoma gástrico com exames de 
estadiamento clínico dentro da normalidade para a patologia, sendo indicada a laparotomia 
exploradora que foi realizado gastrectomia total como tratamento curativo, decorrent 
 
Conclusão: O paciente do caso apresentado teve diagnóstico tardio de um adenocarcinoma mal 
diferenciado do estômago com linfonodos metastáticos. A suposta invasão de cólon não foi 
comprovada no anatomopatológico, mas foram evidenciadas lesões metastáticas em fígado
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TÍTULO: COLELITÍASE PÓS-GASTRECTOMIA POR NEOPLASIA GÁSTRICA 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Morais, L.K.; Lima, T.T.; Oliveira, E.A.M. ; Silveira Jr., J.D.; Mrué, F. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) Departamento de Cirurgia Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo e Centro de 
Oncologia 
 
Objetivo: Identificar a incidência de colelitíase nos pacientes submetidos à gastrectomia por neoplasia 
gástrica sem colelitíase prévia à cirurgia no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, 
correlacionando os resultados com a literatura vigente disp 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos 29 prontuários dos pacientes submetidos a gastrectomia 
com linfadenectomia D2 e reconstrução Y de roux por neoplasia gástrica sem colelitíase prévia desde 
1999,com seguimento pós-operatório maior que 6 meses. Observou-se a incidê 
 
Resultados: Após análise de 29 prontuários dos pacientes selecionados, identificou-se incidência de 
colelitíase em 6 pacientes no seguimento pós-operatório, sendo 3 pós gastrectomia parcial e 3 pós 
gastrectomia total. Em 3 dos 6 pacientes o diagnóstico de colelitíase 
 
Conclusão: A incidência de colelitíase é evolução frequente na população submetida a gastrectomia 
por neoplasia, sendo as causas ainda pouco estabelecidas, como demonstrado na revisão apresentada. 
A presença de recidiva peritonial associada ao diagnóstico de colelit
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TÍTULO: NECROSE HEPÁTICA COMO COMPLICAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA DE 
CIRURGIA DE WHIPPLE  - RELATO DE CASO 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Silveira Jr., J.D.;  Santos, H.B.; Amorim, F.C.; Quireze Jr., C.; Mrué, F. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) – Departamento de Cirurgia – Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo e centro de 
Oncologia 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de complicação pós-operatória de Cirurgia de Whipple em paciente 
portadora de adenocarcinoma de papila duodenal, manifestando-se como necrose hepática.  
 
 
 
Material e Método: Análise de prontuário e relato do caso de paciente L.M.F., sexo feminino, 41 
anos, portadora de Adenocarcinoma de papila duodenal, submetida a cirurgia com intenção curativa 
(Whipple com linfadenectomia extendida), no serviço de Cirurgia Geral e Aparelho 
 
Resultados: Paciente evoluiu com compensação do quadro clínico com medidas de suporte intensivo 
e exames laboratoriais seriados com remissão dos sintomas sem necessidade de reintervenção 
cirúrgica, encontrando-se no 8º mês de pós-operatório em acompanhamento ambulato 
 
Conclusão: A necrose hepática representa uma complicação grave e rara da cirurgia de Whipple, 
podendo ser tratada de maneira conservadora, com resultado satisfatório no caso relatado.
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TÍTULO: DISGERMINOMA  METASTÁTICO PARA RETO: REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Ribeiro, F.P.; Dumay, H.O.*; Gontijo, P.R.; Leal, H.F.; Coura, M.M.A.; Melo, C.P. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Estudar os aspectos clínicos, o histopatológico  em um caso de Disgeminoma metastatico 
para reto avaliado e operado em nossa instituição em 2008. 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho em  
2008, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os exames radiológicos foram registrados 
por meio de fotos para o relato, bem como imagens das laminas do estudo histopatolo 
 
Resultados: Paciente submetida a exérese de disgerminoma em ovário D com mestatase para gânglios 
pélvicos retroperitoneas sendo submetida a Histerectomia total + anexectomia esquerda + 
omentectomia há 2 anos, apresentando desde então ritmo intestinal mais lento, evac 
 
Conclusão: Os digerminomas são neoplasias ovarianas que acometem crianças, adolescentes e adultos 
jovens(<25anos) e são equivalente aos seminomas. Ocorre como uma dor abdominal associada com 
uma massa que pode ser abdominal ou pélvica.  Segundo a literatura pesquisa
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE SINCRÔNICO DE ESÔFAGO E HIPOFARINGE: 
RELATO DE 2 CASOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE CURITIBA 
 
Autores: Maranhão, BSA.; Kfouri, DS.*; Sarraf, F.; Souza, OM.; Aurichio, RAE.; Caffarate, LR. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Relatar dois casos de pacientes com carcinoma epidermóide sincrônico de esôfago e 
hipofaringe, em diferentes estágios de evolução, tratados com técnicas distintas. 
 
Material e Método: O trabalho consiste em um estudo retrospectivo, baseado no relato de dois casos, 
com dados obtidos através da coleta de história clínica abrangendo anamnese, exame físico e análise 
dos prontuários médicos acerca das evoluções clínicas e exames laboratoria 
 
Resultados: DJC, masculino, 53 anos, queixava-se de disfagia para sólidos há 8 meses com evolução 
progressiva para líquidos, associado a rouquidão e emagrecimento de 15 kg. Diagnosticado carcinoma 
de células escamosas bem diferenciado de esôfago médio pela EDA com bi 
 
Conclusão: O trabalho demonstra o relato de 2 casos de carcinoma epidermóide sincrônico de esôfago 
e hipofaringe, uma situação rara na prática médica, com poucas descrições na literatura, submetidos a 
diferentes técnicas terapêuticas e que apresentaram boa evolução
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TÍTULO: TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILAR DE PÂNCREAS TUMOR DE FRANTZ 
ASSOCIADO À DOENÇA POLICÍSTICA HEPATO-RENAL: RELATO DE CASO E 
REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Cecílio, WAC.*; Formighieri, B.; Lara Jr, SL.; Guimarães, PSF.; Ferreira, M.; von Bahten 
LC. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CAJURU 
 
Objetivo: Apresentar um caso de tumor de Frantz (tumor sólido pseudopapilar de pâncreas) em 
paciente feminina na 5ª década, associado a doença policística hepato-renal, com dificuldade e desafio 
diagnóstico devido às duas ocorrências simultâneas e tratamento cirúrg 
 
Material e Método: Mulher de 48 anos de idade, admitida no Pronto Socorro por dor abdominal 
diária em andar superior do abdômen, com piora após alimentações, com 3 semanas de evolução, 
associado a astenia e dispnéia aos esforços, febre não aferida, inapetência e emagrecimen 
 
Resultados: Apresentava com abdomen globoso, fígado a 5cm do hipocôndrio direito e massa 
volumosa dolorosa em flanco esquerdo. Sem alteração de função hepática, renal ou pancreática. 
Tomografia de abdômen revelou múltiplos nódulos císticos em fígado sem realce por co 
 
Conclusão: Confirma-se o descrito na literatura, que mostra a presença de Tumor de Frantz ser mais 
comuns em mulheres, devido à embiologia feminina. O número de casos diagnosticados aumentou nos 
últimos 15 anos, desde que Frantz o descreveu em 1959, sendo no entanto
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TÍTULO: DUODENOPANCREATECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA POR NEOPLASIA 
MALIGNA DE PAPILA DUODENAL 
 
Autores: Cury, AM.; Martone, D.; Spiandorello, V.*; Kfouri, DS.; Figueiredo, PM.; Kuster, RC. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Apresentação dos passos da cirurgia de duodenopancreatectomia videolaparoscópica 
(cirurgia de Whipple videolaparoscópica) por adenocarcinoma de papila duodenal através das 
filmagens no trans-operatório em um hospital universitário. 
 
Material e Método: Edição das imagens obtidas através da gravação do vídeo durante a cirurgia. 
 
Resultados: O procedimento começa com a manobra de Kocher para excluir linfadenopatia patológica 
e infiltração aorto-caval. Seccionando o ligamento gastrocólico é possível acessar a região antral. 
Seguindo a veia cólica média atingimos a veia mesentérica superior e i 
 
Conclusão: O vídeo demonstra os passos de uma duodenopancreatectomia videolaparoscópica para o 
tratamento de adenocarcinoma de papila duodenal, uma cirurgia avançada minimamente invasiva, que 
se assemelha com as descrições da literatura.
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TÍTULO: GIST DE ESTÔMAGO SIMULANDO NEOPLASIA EPITELIAL 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Guimarães, F.I.; Vianna M.S.;Pizzo, F.; Borges Filho, F.P.; Mrué, F. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) Departamento de Cirurgia Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo 
 
Objetivo: Relatar um caso de GIST de estômago simulando neplasia epitelial em paciente do sexo 
masculino, 68 anos, apresentando-se como extensa lesão de fundo gástrico cursando com hemorragia 
digestiva alta, cujo laudo anatomo-patológico de biópsia endoscópica foi 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de prontuário e relato de caso de paciente com diagnóstico 
de GIST de estômago simulando neoplasia epitelial. Avaliação dos critérios diagnósticos, das 
modalidades terapêuticas empregadas e protocolo de seguimento. 
 
Resultados: Paciente submetido a gastrectomia total com esplenectomia e linfadenectomia D2 
apresentando boa evolução clínica pós-operatória. O exame anatomo-patológico e imuno-histoquímica 
da peça confirmaram o diagnóstico de GIST, com baixo índice mitótico. Submetid 
 
Conclusão: O GIST é uma doença relativamente rara de origem nas células estromais do trato 
gastrintestinal, recentemente idenficada com origem nas células de cajal. Apresenta como formas 
frequentes de apresentação clínica hemorragia digestiva alta independente do ta
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TÍTULO: TUMOR DE ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST) - ESTUDO DE 46  CASOS 
E ANÁLISE DA SOBREVIDA. 
 
Autores: Alves, J.M.; Piantá, C.D.; Pires, F.K.S.*; Conrado, L.M.; Costa, L.B; Klein, D. 
 
Instituição: Hospital São Lucas da PUCRS 
 
Objetivo: Realizar um levantamento clínico dos pacientes que apresentaram diagnóstico de tumor de 
estroma gastrointestinal (GIST) e analisar a  sobrevida livre de doença e sobrevida geral dos pacientes 
com e sem recidiva que foram submetidos a tratamento com Mesila 
 
Material e Método: Foram revisados prontuários de todos pacientes com diagnóstico de GIST de 
Janeiro de 2000 até novembro de 2008. Durante o levantamento dos dados, todos os pacientes foram 
contatados. Foi realizada uma análise descritiva da sobrevida livre de doença e sobr 
 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 50 anos, variando entre 23 e 80 anos. A maioria era 
do sexo feminino (63%). Os sintomas mais freqüentes foram dor (40%), anemia (20%), 
emagrecimento (20%), hemorragia digestiva (20%), anorexia (13,3%), náuseas e vômitos 
 
Conclusão: Os tumores do trato gastrointestinal predominaram na 6ª e 7ª décadas de vida, no sexo 
feminino, e apresentaram como sintomas principais, dor e hemorragia. A localização mais frequente 
foi o estômago. O tratamento cirúrgico aliado ao tratamento clínico (im
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TÍTULO: ESPLENECTOMIA NO TRATAMENTO DE LINFOMA GAMA DELTA 
HEPATOESPLÊNICO RELATO DE CASO 
 
Autores: Guimarães, R. I.; SALES, W. S.; Felipe, D.A.R.; Cavalcante, L.M.; Amaral, C.A.; Lima, 
F.G. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) Departamento de Cirurgia Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente adulto, com diagnóstico de Linfoma Hepatoesplênico Gama 
Delta, refratário à quimioterapia, submetido a esplenectomia como uma das formas terapêuticas e 
revisão bibliográfica. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de prontuário e relato do caso de paciente do sexo 
masculino, 36 anos de idade, descrição do diagnóstico e arsenal terapêutico clínico do Linfoma gama 
delta hepatoesplênico refratário a quimioterapia, submetido a esplenectomia como u 
 
Resultados: Paciente evoluiu no pós-operatório satisfatoriamente, com melhora do estado geral e 
laboratorial, porém com necessidade de adjuvância quimioterápica até o momento em 
acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: O linfoma tipo gama delta hepatoesplênico é uma neoplasia hematológica rara, de difícil 
diagnóstico e poucos casos descritos na literatura, que tem a esplenectomia como uma das formas 
terapêuticas especialmente nos casos refratários ao tratamento quimiote



P.169 
 
TÍTULO: TERATOMA GIGANTE DE RETROPERITÔNIO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Lima, F. V.*; De Souza, R.; Guerra, J. B.; Bottino, A.M.C.F.; Fabris, C. L.; Fiuza, A.L 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL MUNICIPAL 
SALGADO FILHO 
 
Objetivo: Relatar caso de teratoma gigante em retroperitônio. Teratomas são tumores que se originam 
dos três tecidos das células germinativas e clinicamente se manifestam como grandes massas 
abdominais. Estão na maioria das vezes localizados na região sacro-coccíge 
 
Material e Método: Neste trabalho vamos relatar um caso de paciente masculino, com quadro de 
aumento do volume abdominal e emagrecimento, decorrente de massa retro peritoneal volumosa. 
 
Resultados: Procedida à ressecção de enorme massa tumoral pesando cerca de 16,0 Kg , que 
submetido a analise histopatológica, revelou tratar-se um tumor de células germinativas com tecido 
conjuntivo cartilaginoso e ósseo podendo sugerir neoplasia metastática. O segui 
 
Conclusão: Por conseguinte tumores primários de linhagem germinativa em localização 
retroperitoneal não são comuns principalmente aqueles de origem germinativa extra-gonadais 
tornando-se necessária seu rastreio após a confirmação histopatológica.
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TÍTULO: METÁSTASE ISOLADA DE MELANOMA CUTÂNEO PARA VESÍCULA BILIAR 
COMO CAUSA DE HEMOBILIA : RELATO DE CASO 
 
Autores: Araújo R.L.C.; Cordeiro E.Z.; Diniz A. L.; Castanheira D.; Herman P.; Coimbra F.J.F. 
 
Instituição: HOSPITAL A. C. CAMARGO, DEPARTAMENTO DE CIRURGIA ABDOMINAL 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de metástase isolada de melanoma cutâneo para vesícula biliar, com 
apresentação inicial de hemobilia. Destacar o impacto da metástase visceral de melanoma no 
prognóstico dos pacientes com melanoma cutâneo. 
 
Material e Método: Paciente masculino de 67 anos, há 6 anos foi submetido a ressecção de melanoma 
cutâneo em dorso com Breslow 1,2mm, Clark III, 4 mitoses /10 CGA. Após 4 anos apresentou 
metástase linfonodal cervical única sendo submetido a esvaziamento cervical esquerdo (1 
 
Resultados: Na cirurgia foi visto vesícula biliar com nódulo de 2 cm, grande quantidade de sangue no 
interior das alças intestinais, liquido peri-vesicular, sem outros achados na cavidade abdominal. Na 
abertura da vesícula havia presença de hemobilia e um pólipo eneg 
 
Conclusão: O Prognóstico dos pacientes com metástase visceral de melanoma é ruim, com sobrevida 
média de 5 anos em 20% ou menos. A opção de tratamento depende da apresentação da doença, se 
sistêmica ou isolada. Dong et al(Cancer 1999) relatam uma sobrevida maior que



P.171 
 
TÍTULO: TUMOR NEUROENDÓCRINO AVANÇADO RELATO DE CASO 
 
Autores: Assunção, G.M.; Dal Col, J.M.B.; Silva, T.X.* 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE BELO HORIZONTE 
 
Objetivo: Os tumores primários de intestino delgado têm baixa incidência e seu diagnóstico é, muitas 
vezes, no intra-operatório. Este trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente com um raro 
tumor neuroendócrino de intestino delgado, cuja incidência é d 
 
Material e Método: Relato de Caso 
 
Resultados: Paciente M. C. S., 60 anos, sexo feminino, apresentando desde 2005, desconforto 
abdominal tipo cólicas principalmente após grandes refeições. Em dezembro 2007 procurou 
atendimento médico devido a piora dos sintomas. Em janeiro 2008 submetida a US abdomina 
 
Conclusão: O tumor neuroendócrino tem origem nas células do sistema APUD. Sintomatologia 
inespecífica, dependente da localização tumoral. Síndrome carcinóide é rara. As lesões secundárias 
geralmente são maiores que as primárias e essas muitas vezes não são localizad
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA METASTÁTICO PARA CICATRIZ UMBILICAL 
(NÓDULO DE IRMÃ MARIA JOSÉ) DE PRIMÁRIO DESCONHECIDO 
 
Autores: Silva,M.M.*; Martins,J.A.A.; Alves,M.A.D.;Sabino,F.D.;Guimarães-
Filho,M.A.C.;Maya,M.C.A 
 
Instituição: Hospital Universitário Pedro Ernesto / FCM - UERJ 
 
Objetivo: Metástases umbilicais foram descritos por Walshe em 1846, mas seu epônimo referencia à 
enf. auxiliar do cirurgião W. Mayo, que as correlacionou com os achados operatórios. Precedem em 
41% ao foco primário(FP), cujos os mais comuns são estômago, ovário e c 
 
Material e Método: Estudo e relato de caso de uma paciente operada no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto, após revisão de prontuário e literatura médica. 
 
Resultados: Paciente feminina, 74 anos, negra, com dispepsia há 2 anos, apresentou há 2 meses, 
nódulo umbilical consistência firme, de 4 cm, com crescimento progressivo, evoluindo com ulceração, 
necrose e exudação. Negava outros sintomas. Antecedentes significativos: 
 
Conclusão: As metátases umbilicais motivam investigação adcional para identificação do FP,dirigida 
à clínica associada, TC de abdome e pelve e marcadores tumorais. Se FP não for identificado,indica-se 
resseção para controle local da doença, previnindo complicações c
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL DO TRATO GASTROINTESTINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Andrew Massutti, Camila Leticia Leiner, Felipe Branco, Eduardo Walczewski, Nicholas 
Kruel, Nicolau Fernandes Kruel 
 
Instituição: UNISUL - Universidade do sul de Santa Catarina 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de uma paciente do sexo feminino, 50 anos, 
que se apresentou no hospital com sintomatologia respiratória e na investigação foi encontrada uma 
massa no abdome. O anatomopatológico revelou se tratar de um tumor 
 
Material e Método: A paciente foi atendida no Hospital Nossa Senhora da Conceição, Tubarão - SC, 
em setembro de 2008. Apresentaremos o caso em formato de pôster, com descrição detalhada, e 
imagens ilustrativas. Foi feita uma revisão literária sobre o assunto, e alguns ponto 
 
Resultados: A paciente se apresentou na emergência do hospital com quadro de dispnéia e dor 
ventilatório dependente. Um exame radiográfico sugeriu um infiltrado pulmonar à esquerda e foi 
levantada a hipótese de uma pneumonia adquirida na comunidade, sendo tratada amb 
 
Conclusão: Entre a sintomatologia do GIST, destaca-se dor abdominal, sangramento gastrointestinal e 
anemia. No caso descrito, a paciente apresentou inicialmente sintomatologia respiratória, desviando o 
foco de atenção do trato digestório. Quando foi interrogada sobr
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TÍTULO: TUMOR INFLAMATÓRIO MIOFIBROBLÁSTICO ESPLÊNICO - RELATO DE 
CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Martins A.V.*; Castelan Filho J.B.; Kruel N.T.; Zanatta D.B.; Martins L.V.; Spies J.W. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ - CRICIÚMA - SANTA CATARINA 
 
Objetivo: O tumor inflamatório miofibroblástico, é uma lesão “quase-neoplásica” que mais 
comumente envolve os sítios pulmonar e orbitário, sendo descrito também em qualquer parte do 
corpo, inclusive abdominal. O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de tumor 
 
Material e Método: Foi realizado revisão da literatura nas bases de dados scielo, pubmed e up to date, 
utlizando as palavras - chave “tumor de baço”, “esplenectomia” , “neoplasias esplênicas” e “tumor 
inflamatório miofibroblástico esplênico”, além de estudo do prontuário do 
 
Resultados: Apresenta-se em bom estado geral. Exame fisico sem alterações. Hemograma demonstra 
hemoglobina 9.20. Raio-x de tórax normal. Ecografia abdominal demonstra “...baço com presença de 
imagem hipoecogenica medindo 5,6 x 2,2 cm, podendo corresponder a neoformaç 
 
Conclusão: Alguns autores acreditam que este tumor é um fibrossarcoma de baixo grau com células 
inflamatórias. A propensão desse tumor ser localmente agressivo e até progredir ocasionalmente para 
um tumor maligno, suporta essa idéia. A clínica costuma ser inespecífi
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TÍTULO: RABDOMIOSSARCOMA PLEOMÓRFICO DE REGIÃO GLÚTEA: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Awad MC, Victor VHS, Jesus JTCL, Pedrete BA, Bellotti JA, Salomão RM. 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Univerdade Federal do Rio de Janeiro - UNIRIO 
 
Objetivo: Relatar caso de rabdomiossarcoma pleomórfico de região glútea atendido pela equipe da 
Clínica Cirúrgica A do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 55 anos, apresentando massa tumoral em região 
glútea à direita, cuja biópsia evidenciou tumor mesenquimal. Foi também realizada ressonância 
magnética para melhor avaliação dos limites do tumor. 
 
Resultados: À ressonância magnética, foi evidenciada massa regular, volumosa, bem delimitada em 
partes moles da região glútea à direita. A lesão foi ressecada, há 11 meses, e o laudo histopatológico 
demonstrou lesão de aspecto tumoral e com bordas elevadas, medindo 1 
 
Conclusão: Sarcomas perineais são tumores pouco comuns e, geralmente, de prognóstico ruim devido 
ao atraso no diagnóstico. Tomografia computadorizada e ressonância magnética são extremamente 
úteis na abordagem destes tumores, sendo a primeira linha de tratamento a r
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE CÓLON DESCENDENTE ULCERADO AO 
MESOCÓLON: RELATO DE CASO 
 
Autores: Barbosa, M; Gois, E*; Gomes, R; Melo, R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE ALAGOAS 
(UNCISAL), Maceió, AL. 
 
Objetivo: O câncer de cólon é a quinta causa de morte mais comum por câncer (INCA, 2000).  Os 
sintomas variam com a localização, sendo mais prevalentes mudança do hábito intestinal, 
emagrecimento, dor abdominal, hematoquezia e anemia (Carneiro Neto, 2006), mas é fr 
 
Material e Método: Homem,66 anos,procurou serviço de saúde queixando-se de um “caroço na 
barriga” que apareceu há 1 ano na topografia do flanco esquerdo,associada a uma discreta dor que se 
irradiava para o abdome superior e para o dorso.Relatou diarréia fétida, espumosa e e 
 
Resultados: Nessas regiões,palpava-se uma massa única,endurecida,semi-fixa,medindo 
aproximadamente dez centímetros e maciça à percussão.Foram levantadas duas hipóteses diagnósticas 
iniciais:Síndrome consumptiva e massa abdominal a esclarecer.A radiografia de abdome e 
 
Conclusão: Apesar dos avanços, praticamente a metade dos pacientes com câncer colorretal morre 
devido à progressão de sua doença(Diaz-Canton,1996). O prognóstico deste câncer não tem variado de 
forma significativa já que a maioria dos pacientes são diagnosticados em



P.177 
 
TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST): EXPERIÊNCIA DA 1ª 
CLINICA CIRÚRGICA DO HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO 
 
Autores: Balieiro MPM; CastagnaroA(*); Calixto IN; Sa Ribeiro FA; Fernandes BA 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso/Ministerio da Saúde 
 
Objetivo: Relatar a experiencia da 1a Clinica Cirurgica do HGB/MS no tratamento dos tumores 
estromais, derivados das células de Cajal que expressam uma proteína c-kit (CD 117), o 
GIST(Gastrointestinal Stromal Tumors). 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo avaliando os resultados do tratamento cirúrgico de 12 
pacientes com diagnóstico confirmado de GIST entre Janeiro de 2005 e Março de 2009. Seis gástricos, 
um de intestino delgado, um de duodeno, um de reto terminal, dois de mesentério 
 
Resultados: Todos pacientes tiverem seus tumores inteiramente ressecados com margens livres e o 
diagnóstico confirmado por positividade do CD 117 na imunohistomquimica, com exceção ao 
hepático e um de mesentério que foram apenas biopsiado. O potencial de malignidade 
 
Conclusão: Os GIST são tumores raros, que vem sendo diagnosticados com maior freqüência 
atualmente. Segundo a literatura existem fatores prognósticos que estimam o potencial de malignidade 
de cada tumor e tratamentos com ótimos resultados mesmo para os casos avançad
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST): RELATO DE CASO 
 
Autores: CastagnaroA(*); Balieiro MPM; Calixto IN; Sa  Ribeiro FA; Fernandes BA; Souza LGS 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso – Clínica Cirúrgica I – Rio de Janeiro- RJ 
 
Objetivo: Relatar caso atipico de evolução de GIST acompanhada pela 1a Clinica Cirurgica do HGB 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão de prontuário, exames e fotografias.  
 
 
 
Resultados: Paciente relata que há um mês iniciou um quadro de alteração do hábito intestinal com 
aumento abdominal e dor abdominal relacionado com a eliminação de flatos e fezes. Evoluiu com 
emagrecimento, queda do estado geral tendo procurado a emergência do HGB se 
 
Conclusão: O caso relatado apresenta evolução agressiva e atipica, criando enorme dificuldade, na 
abordagem e tratamento deste paciente.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE INTESTINO DELGADO DIAGNOSTICADO ATRAVÉS 
DE EXAME DE CÁPSULA E RESSECADO ATRAVÉS DE CIRURGIA LAPAROSCÓPICA: 
RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Freisleben,D.*;Arpini,T.;DeDavi,F.;Grasselli,J.;Stumpf,R.;Costamilan,R; 
 
Instituição: Hospital Fatima - Serviço de residência médica 
 
Objetivo: Embora o intestino delgado represente 75% do comprimento e 90% da área de superfície do 
trato alimentar, cânceres do intestino delgado representam somente. Os sintomas são geralmente 
inespecíficos, mas o mais freqüente é dor abdominal. 
 
Material e Método: Material cirurgico recomendado para boa tecnica de enterectomia delgado. 
 
Resultados: Investigação com Endoscopia Digestiva Alta e Colonoscopia não fizeram diagnóstico. 
TC abdominal não apresentou alterações. Cápsula endoscópica evidenciou lesão infiltrativa com 
bordas mal definidas determinando estenose da lus intestinal. Foi submetido a 
 
Conclusão: A incidência de adenocarcinoma é maior no duodeno, e diminui progressivamente à 
medida que avança no intestino delgado, exceto em pacientes com doença de Crohn, onde ocorre o 
inverso. Os sintomas são geralmente inespecíficos, mas o mais freqüente é dor ab
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TÍTULO: MELANOMA MALIGNO RECIDIVANTE MULTIFOCAL 
 
Autores: CARVALHO,J.B.V; Co-autores: GUERRIERI,M.L.J;GOIS,L.F.; 
SOUZA,M.F.M.F;GOIS,E.F; CHEREM,A.C.S*. 
 
Instituição: Hospital Universitário Alzira Vellano – HUAV-UNIFENAS 
 
Objetivo: Relatar um caso de melanoma maligno recidivante multifocal que acometeu um paciente 
que foi acompanhado pelo nosso serviço desde 2006. 
 
 
Material e Método: A.B.S., sexo masculino,  54 anos, iniciou em março de 2006 com lesão ulcerosa e 
descamativa em membro inferior esquerdo de aproximadamente 8 cm, associada a lesão vegetante 
hipercrômica em úlcera. Foi realizado exérese das lesões em dezembro de 2006 e env 
 
Resultados: Em julho de 2007 o material das lesões e linfonodo inguinal esquerdo foi encaminhado 
para estudo anatomo-patológico com seguintes resultados:melanoma maligno Clark nível 4; úlcera de 
pele por ampliação de margem cirúrgica com melanócitos dispersos no subc 
 
Conclusão: No momento o paciente encontra-se em controle clinico com a Oncologia.O presente caso 
demonstra a natureza invasiva deste tumor.A cura desta doença envolve a necessidade de diagnóstico 
precoce e associação de modalidades terapêuticas como a cirurgia oncol
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TÍTULO: TUMOR DE ESTROMA GASTROINTESTINAL GIGANTE DE OMENTO: 
RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Freisleben,D.*;Arpini,T.;DeDavi,F.;Grasselli,J.;Bombardelli,M;Costamilan,R; 
 
Instituição: Hospital Fatima - Serviço de residência médica 
 
Objetivo: relatar um caso de GIST gigante de omento que se apresentou somente como massa e 
desconforto abdominal 
 
Material e Método: Material Utilizado foi o descrito para diagnostico e para Laparotomia 
 
Resultados: Homem previamente hígido, 41 anos, apresenta-se com desconforto abdominal na 
emergência do hospital, sem qualquer outra queixa. Exame abdominal demonstrou massa palpável no 
hipocôndrio esquerdo e epigástrio. Ecografia abdominal revelou uma massa abdominal 
 
Conclusão: O omento é um local raro de apresentação de GIST. Neste caso relatado, o tumor só foi 
descoberto quando, devido ao desconforto abdominal sentido pelo paciente quando o tamanho tumoral 
já estava bem avançado. Apesar de a ressecção ter sido total, com marge
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA PARA TRATAMENTO DE TUMOR CARCINÓIDE DE 
ESÔFAGO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baretta R.; Prisco E.; Pinto C.E.; Loureiro J.(*); Fernandes D; Linhares E. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER - INCA 
 
Objetivo: Os tumores neuroendócrinos possuem características próprias e podem se desenvolver em 
qualquer parte do organismo, porém a sua ocorrência no esôfago é raríssima. O tratamento é baseado 
no estadiamento TNM e combina as modalidades de cirurgia, radioterapia 
 
Material e Método: Descrevemos o caso de um paciente de 57 anos, sexo masculino, tabagista, 
hipertenso e diabético, com história de disfagia progressiva há 06 meses e perda ponderal não 
quantificada. A endoscopia digestiva alta evidenciou lesão ulcerada, com bordos bem defi 
 
Resultados: O tratamento inicial realizado foi radioterapia na dose de 50Gy em campos opostos sobre 
o leito tumoral. Não foi realizada cirurgia ou quimioterapia devido à solicitação do paciente. O exame 
endoscópico pós-radioterapia mostrou persistência de doença com 
 
Conclusão: O tumor neuroendócrino de pequenas células de esôfago foi descrito pela primeira vez por 
McKeown em 1952. Desde então aproximadamente 300 casos são descritos na literatura. Por tratar-se 
de entidade rara seu tratamento não é padronizado e existem descriçõ
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TÍTULO: SARCOMA DE VEIA CAVA - RESSECÇÃO E RECONSTRUÇÃO COM 
PRÓTESE ARTERIALIZADA 
 
Autores: Krüger J.A.P., Mendonça G.G.L., Lopes F.L.M., Caravatto P.P.P., Coelho F., Herman P. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, SERVIÇO DE 
CIRURGIA DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAL - HCFMUSP 
 
Objetivo: Relatar caso de sarcoma de veia cava inferior ressecado, com reconstrução venosa com 
prótese de Dacron arterializada. Sarcoma de veia cava é uma entidade incomum, com pouco mais de 
300 relatos na literatura mundial. Representa desafio terapêutico no tocan 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente 51 anos, sexo feminino, com história de dor abdominal com 4 anos de evolução. 
Exames de imagens revelaram grande massa em hipocôndrio direito, biopsiada durante tentativa 
infrutífera de ressecção. Confirmado diagnóstico de sarcoma de veia cava. E 
 
Conclusão: Sarcomas de veia cava são lesões incomuns e de difícil manejo. Há debate na literatura 
acerca do tratamento operatório, se deve extender-se à órgãos adjacentes, se há necessidade de 
reconstrução venosa e como esta deve ser feita e, ainda, há questionament
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TÍTULO: FIBROHISTIOCITOMA ANGIOMATÓIDE: DESCRIÇÃO DOS ASPECTOS 
CLÍNICOS E TERAPÊUTICOS. 
 
Autores: Nunes L.F.; Faria P.; Crescente G.; Gonçalves R.(*); Vasconcelos R.;Rezende J.F.N.; 
 
Instituição: Instituto Nacional de Câncer 
 
Objetivo: O Fibrohistiocitoma maligno angiomatóide, é um subtipo raro de tumor de partes moles, 
descrito pela primeira vez por Enzinger ¹ em 1979.  Ele descreveu 41 casos de um “sarcoma 
fibrohistiocítico” atípico, que incidia sobre pacientes jovens, com média de id 
 
Material e Método: Os sete casos estudados, com diagnóstico de Fibrohistiocitoma angiomatóide, 
foram identificados nos arquivos da Divisão de Patologia do INCA (DIPAT).  Os dados 
epidemiológicos, clínicos e referentes ao tratamento e a evolução destes pacientes foram obtido 
 
Resultados: A idade dos pacientes no momento do diagnóstico variou de 8 a 38 anos, com média de 
15 anos.  Dos sete pacientes avaliados, seis eram menores que vinte anos (85,7%).  Quanto ao sexo, 
seis dos sete pacientes eram do sexo masculino (85,7%).  Três pacientes 
 
Conclusão: O Fibrohistiocitoma Angiomatóide é um tumor raro que acomete principalmente as 
extremidades de pacientes na 2ª década de vida.  Na maioria dos casos evoluem com febre e anemia.  
O tratamento de escolha é a ressecção local com margens tridimensionais.
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TÍTULO: CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO GIGANTE DE APÊNDICE – RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Nascimento,C.A.B.*; Bassi,D.G.; Paula,P.R.; Cesar,M.A.P.; Coelho,B.D.A, Zanin,C.G. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ – UNITAU - TAUBATÉ / SP 
 
Objetivo: Relatar um raro caso de cistoadenocarcinoma mucinoso de apêndice, com grandes 
dimensões. 
 
Material e Método: Paciente feminino, 86 anos, com queixa de aumento de volume abdominal 
progressivo em 3 meses, predominando em flanco esquerdo. Ritmo intestinal a cada 2 dias, com 
diminuição do volume urinário nas últimas semanas e dispnéia aos pequenos esforços. Evidenci 
 
Resultados: Realizada laparotomia mediana infra-umbilical de 7 cm evidenciando-se cisto abdominal 
volumoso, sendo aspirados 6 litros de conteúdo mucinoso espesso, com cuidado para evitar 
disseminação na cavidade. A tumoração originava-se do apêndice vermiforme, com m 
 
Conclusão: Embora geralmente seja um achado incidental em laparotomias, o cistoadenocarcinoma 
mucinoso apendicular deve ser um diagnóstico sempre lembrado em pacientes com história clínica de 
dor abdominal e/ou massa palpável.
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TÍTULO: RESSECÇÃO DE GIST GÁSTRICO MALIGNO ESTÁGIO 4 COM 50 CM DE 
DIÂMETRO. 
 
Autores: Dreher Junior, M.V.; Pinho, F.R.; Geyer, P.G.; Baldissera, D.*; Fischer, C.A.C.; Santos, 
L.C. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Nosso objetivo é demonstrar a possibilidade de tratamento cirúrgico com margens livres de 
um tumor Gist em um paciente de 42 anos com massa abdominal de 50 cm x 25 cm x 11 cm, pesando 
7Kg, de origem gástrica. A lesão invadia cólon transverso, baço, corpo 
 
Material e Método: Relato de caso  através  de análise de prontuário de paciente sintomático há 1 
ano. Realizado TC Abdome, EDA com Biópsia gástrica, relato cirúrgico e anatomopatológico de 
biópsia de peças cirúrgicas. 
 
Resultados: Paciente chega na emergência após 1 ano de sintomas, apresentando emagrecimento, 
constipação, plenitude gástrica, dor difusa e massa  abdominal. Realiza TC Abdome que revela massa 
de 50 cm desde o diafragma até a pelve e no retroperitônio, sem invadir es 
 
Conclusão: A literatura recomenda ressecção com margens livres e incluir a ressecção em bloco dos 
órgãos adjacentes, se envolvidos por extensão direta, e a ressecção de metástase se presente. Pelo fato 
de metástases para os linfonodos serem raras, menos de 10 %, não
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TÍTULO: CARCINOMA DE PARATIREÓIDE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Salvador Jr, ES*; Gonçalves, MDG*; Vasconcelos, RD*; Cunha, JPB* 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de carcinoma de paratireóide, diagnóstico e conduta pós operatória 
realizados em nossa instituição. 
 
Material e Método:  
Paciente operado inicialmente em outra instituição com diagnóstico de hiperparatireoidismo primário, 
onde fora iagnosticado  "adenoma de paratireóide", confirmado histologicamente.  
Paciente evoluiu com manutenção de níveis elevados de PTH, sendo consi 
 
Resultados: Levado a reoperação, onde fora diagnosticado tumor com invasão macroscópica de 
estruturas adjacentes, de aspecto suspeito. O exame de congelação per operatória revelou ser tecido 
paratireoidiano. 
Exame histopatológico definitivo foi conclusivo para carci 
 
Conclusão: O carcinoma de paratireóide é uma doença rara, mas que deve ser suspeitada nos casos de 
hiperparatireoidismo primário com níveis elevados de PTH ou quando durante o ato cirurgico ha 
evidências peroperatórias de invasão de estruturas vizinhas.



P.08 
 
TÍTULO: SARCOMA EPITELIÓIDE: ASPECTOS CLÍNICOS, FATORES PROGNÓSTICOS 
E SOBREVIDA 
 
Autores: Nunes L.F.; Gonçalves R.(*); Vasconcelos R.; Meohas W.; Fiod N.J.J.; Rezende J.F.N. 
 
Instituição: Instituto Nacional de Câncer 
 
Objetivo: Descrever os aspectos epidemiológicos, clínicos, o tratamento e o prognóstico dos pacientes 
com sarcoma epitelióide matriculados no Instituto Nacional de Câncer (INCa). 
 
Material e Método: Revisão do prontuário de 25 pacientes matriculados no INCa com o diagnóstico 
de sarcoma epitelióide, no período de 05 de junho de 1987 a 15 de julho de 2005. 
 
Resultados: A idade mediana foi de 33 anos, variando de 10 a 70 anos.  A localização primária do 
tumor mais freqüente foi os membros superiores em 12 casos (48%).  O tamanho do tumor foi descrito 
em 19 casos e a mediana foi de 5 cm, variando de 1,5 a 15 cm.  A cirurg 
 
Conclusão: Sarcoma epitelióide é um subtipo raro de sarcoma de partes moles que apresenta alta taxa 
de recidiva local, regional e metástase à distância.  Incide principalmente nas extremidades de 
pacientes jovens.  O tratamento cirúrgico consiste em ressecção alarga
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TÍTULO: LINFOMA ESPLÊNICO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Vasconcelos, RD*; Salvador JR, ES*; Gonçalves, MDC*; Bravo, GP*; Cunha, JPB*. 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: Apresentação atípica de um linfoma não hodgkin localizado no baço.  
 
 
Material e Método: Paciente 50 anos, assintomático, com ultrassonografia abdominal revelando cisto 
esplênico, inicialmente sem indicação de abordagem diagnóstica. Suspeita clínica e radiológica iniciais 
foram de hematoma pós traumático organizado. Indicada cirurgia pois ult 
 
Resultados: Durante a cirurgia evidenciou-se tumoração cística de baço de cerca de 8cm aderida a 
parede abdominal. Realizada esplenectomia cirúrgica convencional. A Abertura da peça na sala 
operatória revelou cisto com conteúdo branco nacarado. Histopatológico defini 
 
Conclusão: Linfoma esplênico não Hodgkin é raro e deve ser suspeitado mesmo em apresentações 
atípicas. 
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE TUMOR NEUROENDOCRINO DE DUODENO E NEOPLASIA 
PRÉ-MALIGNA DE PÂNCREAS EM UM ÚNICO PACIENTE 
 
Autores: Brassarola,F.A.; Espirito-Santo,T.M.*; Rebouças, E.S.; Catelani, C.C.; Nacarato, R.M.; 
Pinto, G.H. 
 
Instituição: Instituto de Cirurgia / UNAERP 
 
Objetivo: Tumores pancreáticos císticos serosos são neoplasias compostas por células epiteliais, cerca 
de 75% são benignas. Tumores carcinóides são neoplasias malignas neuroendócrinas dispersas na 
mucosa gastrointestinal. O objetivo deste trabalho é relatar a exper 
 
Material e Método: Paciente 57 anos, masculino, branco, natural de Campo Grande – MS e 
procedente de Bonfim Paulista , caseiro, solteiro, Aprensentava-se em 06/03/2008 com icterícia e 
prurido intenso há 2 meses. Evoluiu com perda ponderal de 10 kg em 1 mês e há 15 dias apre 
 
Resultados: O tratamento de escolha para tumores ressecáveis de cabeça de pâncreas é a 
pancreatoduodenectomia (Cirurgia de Whipple), linfadenectomia regional e esplenectomia, sendo 
aplicado ao doente em questão. Durante a abertura da peça cirurgica foi evidenciado a 
 
Conclusão: Diferente do tumor neuroendocrino, sabidamente malígno, o cistoadenoma seroso de 
pâncreas e o adenoma de ampola de Vater são tipos tumorais que apesar de benignos, pode apresentar 
degeneração maligna, devendo ser retirados sempre que possivel. a existênci
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TÍTULO: DERRAME PLEURAL HEMÁTICO NÃO TRAUMÁTICO – PNET! 
 
Autores: Fatureto, MC; Lima, MA; Pereira, SS; Laguardia, JA 
 
Instituição: Cirurgia Torácica do HC-UFTM – Uberaba - MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de neoplasia torácica rara que necessita de pronto diagnóstico para controle 
da doença e aumentar sobrevida e qualidade de vida. 
 
Material e Método: Análise do prontuário médico. Além disso, foram consultados laudos 
histopatológicos, reavalidadas lâminas dos cortes das peças cirúrgicas e busca da literatura médica 
mundial mais recente, com casos parecidos, a fim de comparação de condutas e evolução de 
 
Resultados: Os derrames pleurais (DP)hemáticos traumáticos em jovens são freqüentes em contusões 
e ferimentos. Porém quando nos deparamos com casos de DP não-traumáticos, sintomáticos ou não, e 
à toracocentese este líquido é francamente hemático a probabilidade de ne 
 
Conclusão: Os PNETs representam uma família de tumores que se caracterizam por apresentar 
origem do neuroectoderma primitivo, quando apresentam origem extraóssea e na parede torácica e 
pulmões são denominados tumor de Askin. Concluimos que mesmo pacientes com PNETs
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TÍTULO: TUMOR DE KLATSKIN EM PACIENTE JOVEM: RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros, M.M.L.; LIMA, R. R.;Souza Júnior, M.A.; Taira, L.G.N.; Barros, F.S.; Cunha, 
T.M.R. 
 
Instituição: Hospital Regional da Asa Norte, Brasília - DF 
 
Objetivo: Relatar caso de tumor de Klatskin em paciente de 30 anos. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário de paciente internada na unidade de cirurgia geral do 
HRAN para investigação de icterícia obstrutiva, do sexo feminino, branca, natural de Brasilia-DF. 
 
Resultados: Admitida com 4 dias de náuseas, vômitos amarelados, epigastralgia, plenitude pós-
prandial, prurido intenso, colúria, acolia e escleras amareladas, negando perda ponderal e febre. Em 
uso de ACO ,relatava tabagismo (15maços/ano) e etilismo (destilados e fer 
 
Conclusão: O histopatológico de biópsia de nódulo hepático identificou adenocarcinoma infiltrativo 
em tecido hepático. A hipótese diagnóstica foi, portanto, de colangiocarcinoma na confluência dos 
ductos hepáticos (tumor de Klatskin). Após identificação da inoperabi
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL COMO COMPLICAÇÃO DE LINFOMA NÃO-
HODGKIN 
 
Autores: Milano, A.C ; Oliveira, J; Pires*, F. K. S; Ayub, J.M; Zancanaro, M; Fritsch, M. 
 
Instituição: Hospital São Lucas da PUCRS 
 
Objetivo: Diagnóstico diferencial de intussuscepção intestinal em adultos. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. Paciente masculino, 14 anos, com quadro 
de abdome agudo obstrutivo há 6 dias. Apresentava massa palpável em fossa ilíaca direita, sem 
irritação peritoneal. US abdominal evidenciou imagem em alvo em flanco direito re 
 
Resultados: Linfoma Não- Hodgkin como causa de intussuscepção intestinal. 
 
Conclusão: A invaginação intestinal é uma causa comum de abdome agudo na infância. Somente 5% 
dos casos de intussuscepção intestinal ocorrem em adultos e, em geral, são decorrentes de causas 
subjacentes. Os linfomas Não- Hodgkin, principalmente os subtipos agressivo
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DE PAPILA DUODENAL MAIOR - RELATO DE CASO E 
REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Cecílio, WAC.*; Abujamra, KB.; Formighieri, B.; Menini-Stalhschmidt, CM.; Smaniotto, B. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CAJURU 
 
Objetivo: Discutir um caso raro de neoplasia maligna de papila duodenal maior por tumor carcinóide, 
com metástase hepática ao diagnóstico, sinais sugestivos de Síndrome Carcinóide, com apresentação 
inicial de icterícia obstrutiva e pancreatite aguda, submetida a ci 
 
Material e Método: Paciente feminina, 57 anos, quadro de icterícia obstrutiva e prurido com 20 dias 
de evolução, sem emagrecimento, febre, colúria ou acolia. Apresentava-se ansiosa e inquieta, com 
discreto rubor facial, abdômen flácido e doloroso em hipocôndrio direito, sem 
 
Resultados: Ultrassonografia com vesícula biliar hidrópica e sem cálculos, dilatação de ducto 
colédoco (12mm) e de vias biliares intra-hepáticas. Aumento de enzimas canaliculares, 
hiperbilirrubinemia às custas de direta e lipase de 2024 mg/dl. Tomografia revelou aume 
 
Conclusão: Apesar da tecnologia endoscópica e de imagem atual, o diagnóstico pré-operatório desta 
rara neoplasia permanece difícil e pouco atingido, conforme literatura. Neste caso, apesar da doença 
ter bom prognóstico, a despeito de metástase hepática e síndrome ca
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTRO-INTESTINAL (TEGI/GIST) GÁSTRICO 
GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos,F.A.V.*; Martins,J.A.A.; Santos,B.O.; Hungria,M.M.; Freitas,R.G.; Cola,C.B. 
 
Instituição: UERJ-FCM. HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - DEPARTAMENTO 
DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: O tumor estromal gastrointestinal (TEGI/GIST) é uma neoplasia mesenquimal rara, 
originada nas células de Cajal. O sítio primário mais comum é o estômago, seguido por jejuno e íleo. 
Geralmente são nódulos submucosos que medem até 9 cm. Nosso objetivo é rel 
 
Material e Método: TEGI/GIST gástrico gigante já foi reportado na literatura, e é caracterizado por 
sintomas e complicações. É caracterizada pela expressão aumentada do receptor da tirosinaquinase(C-
KIT: CD117). Realizamos o estudo e relataremos o caso de um paciente com TE 
 
Resultados: Paciente masculino, 61 anos, referindo há 4 meses aumento do volume abdominal, 
disfagia, anorexia e perda ponderal de 12 Kg. Ao exame, paciente emagrecido, apresentando volumosa 
massa ocupando todo o abdomen, com aproximadamente 40 cm no maior eixo. Endos 
 
Conclusão: Os TEGI/GIST podem ter o comportamento benigno ou maligno, podendo atingir grandes 
volumes e apresentar metástases. As ressecções são factíveis nas lesões localmente avançadas, com 
morbi-mortalidade aceitáveis, o que resulta em melhor prognóstico. São tum
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRURGICO EXTENDIDO COM RESSECCAO PULMONAR, 
DIAFRAGMATICA E HEPATICA PARA CANCER PULMONAR 
 
Autores: Benini, B.B(*); Trivino M.B; Succi J.E; Trivino T. 
 
Instituição: Universidade Federal de São Paulo 
 
Objetivo: O tratamento cirúrgico da invasão direta do fígado por câncer pulmonar é um evento raro e 
encontramos menos de 10 relatos de casos na literatura. Após o estádio 3, o tratamento preferencial é 
quimioterápico, no entanto nos estádios 3 A (tumor localmente a 
 
Material e Método: Relatamos um caso de paciente do sexo masculino, 78 anos, com carcinoma 
epidermóide de pulmão invadindo diafragma e lobo hepático direito. Apresentava emagrecimento e 
hiporexia importante. RX com opacidade na base pulmonar direita e leucocitose, diagnosti 
 
Resultados: O paciente foi submetido a hepatectomia direita, ressecção do diafragma e bilobectomia 
inferior direita por incisão combinada torácica.O laudo histopatológico revelou carcinoma 
epidermóide pulmonar com linfonodo infracarinal positivo e margem medial do di 
 
Conclusão: Acreditamos que em casos selecionados, pacientes com câncer pulmonar com infiltração 
hepática podem se beneficiar do tratamento cirúrgico.
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TÍTULO: METÁSTASE ESPLÊNICA METACRÔNICA DE ADENOCARCINOMA DE 
CÓLON: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos,F.A.V.*; Martins,J.A.A.; Bottino,J.R.N.A.; Freitas,R.G.; Souza,A.C.A.; 
Pitombo,M.B. 
 
Instituição: UERJ-FCM. HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - DEPARTAMENTO 
DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Metástase esplênica de neoplasia colorretal é muito rara, sendo poucos os casos relatados na 
literatura médica mundial. O objetivo é relatar um caso de metástase esplênica metacrônica de 
adenocarcinoma de cólon, apresentando os exames diagnósticos, condut 
 
Material e Método: Relato de caso de um paciente após revisão do prontuário médico. Foi revisada a 
literatura médica mundial, através de pesquisa no banco de dados da Biblioteca Nacional de Medicina 
dos Estados Unidos, o PubMed, mesclando os termos neoplasias, cólon, metást 
 
Resultados: Paciente masculino, 68 anos, submetido a hemicolectomia esquerda com anastomose 
primária por sub-oclusão colônica em março de 2006. O laudo histopatológico foi de adenocarcinoma 
de cólon classificação B2 de Dukes, sendo realizada quimioterapia adjuvante c 
 
Conclusão: Alguns fatores anatômicos e funcionais do baço parecem ser responsáveis pela baixa 
incidência de metástase esplênica nas neoplasias colônicas, porém os mecanismos de defesa ainda não 
estão definidos. A literatura nos mostra que os pacientes são geralmente
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TUMOR DO ESTROMA GASTROINTESTINAL 
 
Autores: Bueno,F.K.N.*; Venâncio, A.; Migotto, A.; Cominato, M.; Duarte,S.B.; Toledo,G.L.; 
Godinho,M.; Paula,R.A.; Alencastro, M.C.; Rassam, E. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ HOSPITAL DE CARIDADE SÃO 
VICENTE DE PAULA HOSPITAL ESCOLA DA FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ 
 
Objetivo: Relato de um caso de um paciente portador de um Tumor do Estroma Gastrointestinal 
(GIST), atendido no Hospital de Caridade São Vicente de Paulo na cidade de Jundiaí-SP. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Paciente de 63 anos, branca, tabagista,etilista, hipertensa, com história de empachamento 
e desconforto epigástrico pós-prandial há mais ou menos 1 ano, com melhora dos sintomas após 
vômitos. . Procurou nosso serviço, sendo evidenciado a EDA um orifício d 
 
Conclusão: Este trabalho teve por objetivo relatar um caso de tumor estromal gastrointestinal, embora 
seja de incidencia baixa em relacao as doencas neoplasicas do aparelho digestivo, temos visto com 
certa frequencia pacientes com este diagnostico. A localizacao mai
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL PRIMÁRIO DO PEQUENO 
OMENTO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Fonseca, F*.; Pereira, P.H.A.; Takaoka, F.; Nélio, A.; Souza Jr, O.A.B.G. 
 
Instituição: Hospital Universitário João de Barros Barreto 
 
Objetivo: GIST são tumores relativamente incomuns, que se originam na camada muscular própria do 
trato gastrointestinal. Um pequeno número desses tumores podem ocorrer no omento e são chamdos 
de extra-GIST. O objetivo do presente trabalho é relatar um caso de GIST 
 
Material e Método: Foi realizado estudo descritivo de prontuário de paciente submetido à 
laparotomia exploradora, com diagnóstico de massa abdominal, disponibilizado pela Divisão de 
Arquivos Médicos e Estatística do HUJBB, no ano de 2009. 
 
Resultados: L. P. C., 62 anos, dona-de-casa, natural de Breves, deu entrada no ambulatório de cirurgia 
geral do HUJBB em 17/01/2007 com queixa de massa em abdômen superior há, aproximadamente, 
dois anos, indolor, associada a sensação de plenitude pós - prandial e pir 
 
Conclusão: Devido à raridade dos casos de extra-GIST, o diagnóstico prévio é difícil. É necessário 
que se analize os dados cumulativos de relatos de casos para que se tenha um melhor entendimento de 
seu tratamento e prognóstico.
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL DE ESTÔMAGO: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Inglez, J.C.D.*;Kouzak, S.S.; Souza, F.A.A.; Silva,J.D.M.; Bezerra, F.A.B.; Pedroza, A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA- HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar caso de tumor estromal gastrointestinal (GIST) de estômago, destacando-se a sua 
raridade. 
 
Material e Método: Relato de caso: revisão de prontuário médico de paciente idosa com diagnóstico 
histopatológico de GIST gástrico. 
 
Resultados: Paciente feminino, 76 anos, com tumoração em epigástrio de crescimento insidioso há 5 
meses, atingindo hipocôndrio direito, associada a dor intermitente em mesma topografia. Apresentava 
plenitude pós-prandial e perda ponderal de 10 Kg no período. Como ant 
 
Conclusão: Os GISTs são tumores raros, predominando em homens e na 6ª década de vida. O 
estômago é o sítio mais acometido, perfazendo 60-70% do casos. São frequentemente assintomáticos 
na fase inicial, sendo que as manifestações mais comuns incluem dor ou desconfort
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TÍTULO: SARCOMAS DE PARTES MOLES: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio, P.W.(*); Susin, V.; Trombini, C; Salim, R; Szychta, T.; Cristófoli, V. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: São neoplasias malignas originadas da célula mesenquimal primitiva, representando cerca 
de 1% das neoplasias malignas em adultos. A maioria dos sarcomas de partes moles localiza-se nas 
extremidades, seguidos em ordem de freqüência pela cavidade abdominal, 
 
Material e Método: Relatamos o caso de uma paciente de 67 anos, sexo feminino, com dor 
abdominal moderada, constipação e sintomas suboclusivos e massa palpável em abdome inferior de 
consistência endurecida e pouco móvel. Foi realizada tomografia de abdome total, que evidenc 
 
Resultados: A principal manifestação clínica dos sarcomas de partes moles é a massa tumoral 
palpável, com ou sem dor. O diagnóstico é auxiliado com exames complementares de imagem e a 
biópsia deve ser obtida para estabelecer o diagnóstico do tipo histológico e grau d 
 
Conclusão: Os sarcomas de alto grau ainda representam um desafio ao tratamento oncológico e 
especialmente devido a sua raridade, são freqüentemente negligenciados ou tratados de maneira 
inadequada, devendo o médico cirurgião geral estar atento ao seu possível diagnó
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TÍTULO: CÂNCER COLORRETAL EM PACIENTES JOVENS 
 
Autores: Holanda, T.A.; Castro, F.M.B; Sousa, V.A.R; Carvalho Filho, L.C; de Morais, K.D.; 
Carvalho Júnior, E.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - HOSPITAL SÃO MARCOS. TERESINA, 
PIAUÍ. 
 
Objetivo: Analisar, quantitativamente e qualitativamente, pacientes com idade igual ou inferior a 40 
anos que foram submetidos a tratamento para neoplasia maligna colorretal. 
 
Material e Método: Estudo observacional, retrospectivo, predominantemente descritivo. Realizado 
um levantamento dos casos de câncer em cólon e reto atendidos em hospital oncológico de referência. 
Destes, selecionou-se aqueles com idade igual ou inferior a 40 anos. 
 
Resultados: De 383 casos, 28 foram em pacientes com menos de 40 anos (7,3% dos casos). A maioria 
dos pacientes eram do sexo feminino (65,67%). Somente um paciente tinha idade abaixo de 20 anos.  
A existência de doenças pré-malignas havia sido documentada em 3 casos. 
 
Conclusão: Uma pequena porcentagem dos pacientes com neoplasia colorretal possuíam idade 
inferior a 40 anos. Os sintomas predominantes foram alterações do hábito intestinal, perda ponderal e 
dor abdominal e a localização preferencial foi em retossigmóide (condizente
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE APÊNDICE CECAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Inglez J.C.D.*; Igreja A.C.S.M., Barbosa, C.O.; Araújo, J.G.F.; Cruz, C.A.T.; Diniz, H.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA- HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA – ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar caso de adenocarcinoma mucinoso de apêndice e mucocele em paciente idoso, 
destacando-se sua prevalência rara, manifestações clínicas e tratamento. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e relato de caso de adenocarcinoma mucinoso de apêndice 
cecal associado a mucocele. 
 
Resultados: Paciente masculino, pardo, 64 anos, com dor abdominal em fossa ilíaca direita (FID) há 2 
meses, associada a febre e perda ponderal de 10 Kg no período. Como comorbidades apresentava 
hipertensão arterial sistêmica, cardiomiopatia chagásica, insuficiência r 
 
Conclusão: Os adenocarcinomas de apêndice são entidades muito raras, responsáveis por 0,08 a 0,1% 
de todas as apendicectomias. Acomete preferencialmente o sexo masculino, entre a 6ª e 7ª décadas de 
vida. O diagnóstico pré-operatório é incomum e difícil. Tumores carc
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TÍTULO: LIPOSSARCOMA GIGANTE DE RETROPERITÔNIO: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Yamaguchi, F.Y.; Gomes, J.W.F.; Borborema*, J.F. V.; Simão, T.S.; Reis, C.F.; Yamaguchi, 
N. 
 
Instituição: SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA CIRÚRGICA DO HOSPITAL DO 
SERVIDOR PÚBLICO ESTADUAL DE SÃO PAULO – HSPE 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente com massa abdominal volumosa cujo resultado do exame 
anatomopatológico da peça mostrou tratar-se de lipossarcoma de retroperitônio. 
 
Material e Método: Foi feito um relato de caso de forma prospectiva após o paciente assinar um 
termo de consentimento livre e esclarecido. Os dados foram coletados através de consulta médica com 
o paciente, consulta no prontuário através do serviço de arquivo médico e anato 
 
Resultados: Paciente de quarenta e quatro anos com queixa de aumento progressivo do volume 
abdominal há quatro meses sem outras queixas. Ao exame físico foi encontrado volumosa massa 
abdominal, lobulada que compreendia todo o abdome sem outras alterações. O paciente 
 
Conclusão: Foi relatado o caso de um paciente com lipossarcoma gigante de retroperitônio com boa 
evolução pós operatória. O lipossarcoma é uma patologia importante para o diagnóstico diferencial nas 
grandes massas de retroperitônio.
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TÍTULO: FIBROSSARCOMA MIXÓIDE DE PAREDE ABDOMINAL – RELATO DE CASO 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Souza, R.A.; Ramagem, C.A.G.; 
Roriz, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE ONCOLOGIA CIRÚRGICA DO HOSPITAL DE BASE ARY 
PINHEIRO, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar um caso de fibrossarcoma mixóide de parede abdominal bem como a terapêutica 
cirúrgica realizada. 
 
Material e Método: Relato de caso com breve revisão de literatura de paciente com fibrossarcoma 
mixóide de parede abdominal e tratamento cirúrgico do caso. 
Os tumores primários da parede abdominal são neoplasias raras e correspondem a menos de 2% do 
total da incidência das 
 
Resultados: Paciente EBS, 52 anos, com historia de abaulamento em flanco D há três meses, de 
crescimento rápido associado a perda de peso de  6 Kg. Ao exame,  massa palpável em flanco direito e 
HD, fixa, superfície lisa, limites imprecisos e consistência fibrosa. Foi 
 
Conclusão: Dentre os sarcomas, o fibrossarcoma mixóide é de raro acometimento na parede 
abdominal. Uma característica comum deste tumor é o crescimento rápido e potencial de invasão 
adjacente, como neste caso. A cirurgia radical e o controle adequado de recidiva loc
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TÍTULO: TUMOR FILODES GIGANTE METASTÁTICO: RELATO DE CASO E REVISÃO 
DE LITERATURA. 
 
Autores: Giordani, D.N.S; Matzenbacher, C.A.W*; Haack, R.L; Haack A.L.- TCBC 
 
Instituição: Universidade Federal de Pelotas. 
 
Objetivo: Relato de caso de um paciente de 62 anos, feminino, parda com tumor de grandes 
dimensões associado a ulcerações em pele da mama direita. Evidências tomográficas de implante 
metastático em fígado. 
 
Material e Método: Coleta de dados através de anamnese; exame físico; descrição de exames; 
descrição do procedimento cirúrgico; revisão da literatura atual. 
 
Resultados: Realizada mastectomia radical com remoção parcial dos músculos Grande Peitoral e 
Pequeno Peitoral devido ao acometimento de tecido tumoral nas referidas estruturas. Ressecou-se toda 
a mama direita afetada pelo tumor, mantendo-se ampla margem de seguran 
 
Conclusão: No presente caso, apresentamos uma paciente com Tumor Filodes de grandes dimensões, 
entretanto passível de tratamento cirúrgico. Apesar de baixa incidência, são descritos na literatura 
casos com metástases à distância e por isso aguardamos o momento oport
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TÍTULO: ANGIOSSARCOMA DE RETROPERITONEO-RELATO DE CASO 
 
Autores: Caramel, J.M.; Almeida, M.G.S.; Marques, T.G.; Bot, L.H.B.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com diagnóstico angiossarcoma de retroperitônio operado 
neste Serviço. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 70 anos, natural e procedente de Mogi das Cruzes Referia dor 
em flanco esquerdo e fossa ilíaca esquerda há 1mês, acompanhada de disúria e parada de eliminação 
de gases e fezes há 8 dias. Ao exame físico apresentava-se em regular estado 
 
Resultados: Realizada laparotomia exploradora, que evidenciou uma moderada quantidade de sangue 
e pus na cavidade, grande tumoração necrosada em retroperitônio comprometendo sigmóide, intestino 
delgado a 130 cm da válvula ileocecal e tuba uterina. Optado por ressecçã 
 
Conclusão: Os sarcomas retroperitoniais são tumores raros que compreende aproximadamente 15% 
de todos os sarcomas dos tecidos moles, sendo o angiossarcoma mais raro ainda. O tratamento 
adequado é o cirúrgico, já que a quimioterapia tem se mostrado ineficaz e a radio
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TÍTULO: FOLFOX4 NA REDUÇÃO DE METÁSTASES HEPÁTICAS SECUNDÁRIAS À 
CARCINOMA COLORRETAL PARA RESSECÇÃO CIRÚRGICA RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcante Júnior, J.C.; Costa, A.A.A; Sá, J.M.T.J.*; Miranda, F. J. S.; Leão, M.J.R.; 
Morais, P. G. M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. 
ALBERTO ANTUNES / CENTRO DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA PROF. ÚLPIO 
MIRANDA- CACON 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente submetida a ressecção de metástases hepáticas segundárias a 
carcinoma colorretal após quimioterapia com FOLFOX4. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 53 anos, submetida, há 2 anos, à retosigmoidectomia devido à 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado (T3N1), que evoluiu, há 5 meses, com 2 implantes 
metastáticos no fígado, localizados nos segmentos IV (medindo 2,3 x 2,3 x 2, 
 
Conclusão: O esquema quimioterápico com FOLFOX 4 foi eficaz na redução do tamanho das 
metástases hepáticas secundárias à carcinoma colorretal, propiciando ressecções cirúrgicas menores.
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TÍTULO: PORTADOR DE SÍNDROME DE GARDNER COM APRESENTAÇÃO INICIAL 
DE TUMOR DE CÓLON NA TERCEIRA IDADE RELATO DE CASO 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Ramagem, C.A.G.; Ivankovics, I.G.; 
Roriz, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE ONCOLOGIA CIRÚRGICA DO HOSPITAL DE BASE ARY 
PINHEIRO, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL. 
 
Objetivo: Apresentação de um paciente portador de síndrome de Gardner, sem história familiar prévia 
conhecida, com manifestação na terceira idade. 
 
Material e Método: Relatar caso de síndrome de Gardner em paciente na sexta década de vida, sem 
história familiar conhecida para neoplasias, diagnosticada através da anamnese e exames 
complementares.  
A síndrome de Gardner é uma variante da polipose adenomatosa familiar (P 
 
Resultados: JM, masculino, 60, lavrador, natural de MG. Admitido com história de episódio de 
hematoquezia há 1, dor abdominal em hipogástrio, intermitente de moderada intensidade, hematúria e 
emagrecimento de 20 kg. À admissão, descorado 2/4 , emagrecido, tumoração ó 
 
Conclusão: As manifestações nos portadores de Síndrome de Gardner são determinadas por mutações 
no gene APC. Em 20% dos novos casos identificados não há história familiar, provavelmente por 
novas mutações genéticas. A Síndrome de Gardner, independente da história fa
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TÍTULO: CARCINOMA BASOCELULAR GIGANTE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Costa, F.; Pacheco, A.; Marins, C.; Sabino, F.; Ibiapina, D.; Rezende, P. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral II -Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Relatar caso de tratamento cirúrgico (ressecção radical com reconstrução imediata) de 
carcinoma basocelular pigmentado gigante de dorso e revisar a literatura dessa entidade. 
 
Material e Método: C. S., masculino, 45 anos, pardo, relatava lesão ulcerada, friável e indolor em 
dorso, de crescimento progressivo, com 11 anos de evolução. Procurou facultativo e foi submetido à 
biópsia incisional, cujo laudo histopatológico evidenciou carcinoma basocelu 
 
Resultados: O paciente foi submetido à ressecção cirúrgica radical em monobloco, envolvendo pele, 
tecido celular subcutâneo e musculatura paravertebral/ músculo trapézio com margem lateral de 2 cm 
e tendo como limite profundo os processos espinhosos das vértebras tor 
 
Conclusão: O carcinoma basocelular gigante é uma entidade rara, especialmente nessa localização e 
em indivíduos dessa etnia. A ressecção cirúrgica radical associada à reconstrução imediata 
proporcionou tratamento oncológico curativo, além de resultados estético e fu
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TÍTULO: CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DE MESENTÉRIO SIMULANDO 
TUMOR DE OVÁRIO 
 
Autores: Crema, E; Pastore, R; Silva, A.A.; Camara*, M.V.C.R. ; Duprat, P.A.; Souza, A.J. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - UBERABA - MG - 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 
 
Objetivo: O aparecimento de tumores císticos primários do mesentério ou retroperitônio é raro.Poucos 
casos na literatura:4 relacionados ao primeiro,24 ao segundo.A maior prevalência é para o sexo 
feminino,razão pela qual podem ser diagnosticados como primários do o 
 
Material e Método: Paciente de 55 anos; sexo feminino; com queixa de dor abdominal em queimação 
há um ano em hipocôndrio esquerdo, associada a aumento do volume abdominal. História de 
apendicectomia pós apendicite aguda e laqueadura tubária há vários anos. Exame físico: abd 
 
Resultados: Feita laparotomia mediana infra-umbilical visualizou-se: útero, tubas uterinas e ovários 
normais; duas lesões císticas ligadas á raiz do mesentério íleal por um pedículo. As lesões não 
apresentavam conexão com o intestino ou outras vísceras intra ou extra 
 
Conclusão: A remoção dos tumores foi necessária devido ao risco de disseminação ou conversão para 
a forma maligna. Feito o procedimento cirúrgico sem ruptura dos cistos, respeitando critérios da 
oncocirurgia, conseguiu-se evitar a possível disseminação da neoplasia,
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TÍTULO: CÂNCER DE PÊNIS: USO DE RETALHO MIOCUTÂNEO APÓS 
LINFADENECTOMIA ILÍACO INGUINAL EXTENSA BILATERAL 
 
Autores: Macedo, A.C.*; Castedo, R.S.; Silva, I.D.; Bombonatti, M.H.; Dini, G.T.; Teshirogi, E.Y. 
 
Instituição: PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO – PUC-SP 
 
Objetivo: O câncer de pênis invariavelmente pode evoluir com metástases para linfonodos inguinais 
formando tumorações coalescentes e necrose extensa local. Temos por objetivo relatar o caso de um 
paciente nesta situação clinica submetido a uma linfadenectomia palia 
 
Material e Método: Paciente J.M., 86 anos, com carcinoma epidermóide de pênis, submetido ao 
tratamento primário prévio, apresentou recidiva loco-regional nos linfonodos inguino-ilíacos bilaterais, 
com ulceração extensa e profunda com risco iminente de rotura dos vasos femor 
 
Resultados: O resultado final foi satisfatório, pois o retalho do tensor da fáscia lata é um tecido com 
boa mobilidade, cujo pedículo é constante, o que facilita sua implantação na zona receptora, sem 
tensão. 
 
Conclusão: Discussão: sendo necessária a abordagem cirúrgica citorredutora e higiênica pelo risco de 
rompimento de vasos locais, a aplicação do retalho miocutâneo do músculo tensor da fáscia lata para a 
reparação é uma excelente alternativa conferindo qualidade de v
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TÍTULO: RECONSTRUÇAO DO TRANSITO ALIMENTAR COM O COLON DIREITO E O 
ILEO TERMINAL APÓS ESOFAGECTOMIA 
 
Autores: Fernandes,D.S. *; Pinto, C.E.; Prisco, E. ; Reis, J.M. *; Rezende, F. ; Linhares, E. 
 
Instituição: INCA 
 
Objetivo: Demonstrar uma alternativa, ao tubo gástrico, para reconstrução esofágica. 
 
Material e Método: N.B.S, 54 anos, sexo feminino, portadora de carcinoma epidermoide de esôfago 
médio submetida à esofagectomia em maio de 2005, evoluiu com necrose do tubo gástrico e 
mediastinite séptica. Foi reoperada após 72 horas excisão do tubo gástrico, ficando com es 
 
Resultados: O estadiamento patológico foi pT2N0M0. Após 06 meses (dezembro de 2005) foi 
reinternada para reconstrução do transito alimentar com o cólon direito e o íleo terminal. Não houve 
morbidade pos-operatória e permanece em controle ambulatorial na Seção de Ciru 
 
Conclusão: A melhor opção para reconstrução na esofagectomia é o tubo gástrico, porém em casos 
nos quais haja impossibilidade podemos recorrer à reconstrução com cólon direito, esquerdo ou ate 
mesmo alça jejunal com bons resultados oncológicos.
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TÍTULO: TRATAMENTO DO GIST COLORRETAL NO INCA: ANÁLISE DE 13 CASOS 
 
Autores: Prisco E.; Linhares E; Albagli R; Valadão M; Zuza D.(*); Barros A. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER INCA 
 
Objetivo: Tumor estromal gastrointestinal (GIST) é o tumor mesenquimal mais comum do trato 
gastrointestinal. O estômago e o intestino delgado os sítios mais freqüentes, sendo mais rara a sua 
localização colorretal. O objetivo deste trabalho é relatar a experiência 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 121 pacientes com diagnóstico de GIST 
tratados no INCA entre janeiro de 1997 e dezembro de 2008, entre os quais 13 casos fora GIST 
colorretais. 
 
Resultados: Foram 09 (69,2%) mulheres e 04 (30,8%) homens com média de idade de 70 anos (37 80 
anos). O sintoma mais comum no GIST colônico foi dor abdominal e no retal foi dor com sensação de 
massa. Os tumores estavam localizados no cólon em 07 casos (54%), no reto 
 
Conclusão: A ocorrência do GIST colorretal é rara e o seu tratamento é principalmente cirúrgico, 
destacando-se o uso de Imatinibe sistemicamente como adjuvante. Em casos de GIST retal, deve-se 
considerar a preservação esfincteriana como critério para tratamento prim
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA DE RESGATE APÓS RADIOQUIMIOTERAPIA 
EXCLUSIVA: EXPERIÊNCIA DO INCA 
 
Autores: Pinto C.; Fernandes D.(*); Prisco E.; Barros A.; Reis J.; Linhares E. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER INCA 
 
Objetivo: Radioquimioterapia exclusiva é utilizada em pacientes com carcinoma esofágico localmente 
avançado ou sem condições clinicas para esofagectomia, com sobrevida em 5 anos de até 30%. 
Entretanto a taxa de recorrência de 40 60%. . O nosso objetivo é analisar o 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 15 pacientes com câncer esofágico 
submetidos à esofagectomia de resgate após radioquimioterapia exclusiva na Seção de Cirurgia 
Abdômino-Pélvica do INCA entre 1999 e 2006. 
 
Resultados: Esofagectomia de resgate é tecnicamente factível. A técnica transtorácica foi realizada 
em 13 pacientes (86,7%). O numero médio de linfonodos ressecados foi 12,8 (0 42 linfonodos), sendo 
positivos para neoplasia em 5 pacientes (33,3%). Em 13 pacientes (86 
 
Conclusão: Esofagectomia de resgate e a melhor opção de tratamento para câncer esofágico com 
recidiva locorregional ressecável após radioquimioterapia exclusiva, com aceitáveis taxas de 
morbimortalidade.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: MASSA ABDOMINAL POR LINFOMA 
 
Autores: Pinto Junior, FEL*; Araújo, RB; Ramos, CCO; Lira, GA; Souza, PM; Amaral, IR 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: O linfoma linfocítico pequeno (LLP) é uma doença bastante rara, está categorizado como 
linfoma de células B, e por definição, caracteriza-se por linfadenopatia e/ou hepatoesplenomegalia ou 
infiltração de outro órgão associado a uma contagem absoluta de li 
 
Material e Método: Paciente, 69 anos, procurou serviço médico queixando-se de aumento 
progressivo do volume abdominal havia cerca de 80 dias, associado à plenitude pós-prandial. Ao 
exame físico, não foi evidenciado linfadenomegalias e palpava-se grande massa abdominal ocupa 
 
Resultados: A leucemia linfocítica crônica (LLC) é o tipo de leucemia mais comum do hemisfério 
ocidental, por outro lado, o linfoma linfocítico pequeno é uma doença relativamente rara, 
compreendendo apenas cerca de 4-7% de todos os linfomas não-Hodgkin. Ambas as doen 
 
Conclusão: Concluímos então que o caso acima demonstra uma apresentação atípica do linfoma 
linfocítico pequeno.
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TÍTULO: NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCÓPICA EM MASSA - RENAL T3 DE 
9,0CM 
 
Autores: Faria HF, Machado RD; Vieira MA; Freita C; Coutinho D; Lisboa MV 
 
Instituição: Hospital de Câncer de Barretos 
 
Objetivo: Demonstrar através deste vídeo ser factível nefrectomia parcial laparoscópica para tumores 
maiores que 4cm. 
 
Material e Método: Neste Vídeo apresentamos um paciente masculino, 62 anos, apresentando quadro 
de dor lombar há seis meses. Na Ultra-sonografia de abdome evidenciava-se uma massa em pólo 
inferior do rim esquerdo. À Ressonância Nuclear Magnética foi observado uma massa e 
 
Resultados: Submetida à nefrectomia parcial laparoscópica transperitoneal com quatro trocaters, sem 
intercorrências.Tempo cirúrgico de 190 minutos, tempo de isquemia quente de 32 minutos e perda 
sangüínea estimada de 230 ml. O paciente obteve alta no 4º pós-operató 
 
Conclusão: Diversos estudos corroboram o fato de que a nefrectomia parcial laparoscópica para 
tumores acima de quatro centímetros ser factível e oncologicamente aceitável. Acreditamos que as 
indicações para nefrectomias parciais em tumores maiores devam ser ampliada
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA TRANSMEDIASTINAL PARA TRATAMENTO DE 
ADENOCARCINOMA DE CÁRDIA 
 
Autores: Pnto C.; Prisco E.; Fernandes D.; Paula D.(*); Barakat M.; Reis J. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER – INCA 
 
Objetivo: Relato de caso e exposição de técnica cirúrgica. 
 
Material e Método: Paciente de 58 anos, sexo masculino, portador de adenocarcinoma de cárdia tipo 
Siewert II. 
 
Resultados: Submetido em 2006 à esofagectomia transmediastinal com gastrectomia proximal e 
linfadenectomia infracarinal e abdominal a D2 com ressecção de 27 linfonodos. Obteve alta sem 
intercorrências após 10 dias e o estadiamento patológico foi pT3N0Mx. Permanece em 
 
Conclusão: O adenocarcinoma de cárdia necessita de uma boa avaliação do epicentro do tumor em 
relação à junção escamocolunar para a sua correta deliberação cirúrgica, o que implica diretamente no 
melhor resultado oncológico.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TUMOR DE OVÁRIO AVANÇADO 
 
Autores: Barreto, EJSS; Pinto Júnior, FEL*; ;Lira, GA; Araújo, RB; Moreira, MB; Torres, Jl 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Este trabalho traz o relato de caso de uma paciente acometido por tumor de células claras de 
ovário com disseminação peritoneal que foi submetida a lapatomia exploradora para biópsia e 
estadiamento. 
 
Material e Método: Paciente GPC, 68 anos, informa dor abdominal há 2 meses com perda de peso de 
10Kg. Antecedentes foi submetida à apendicectomia e teve fratura no membro superior esquerdo. Tem 
HAS e DM. Ao exame físico tinha volume abdominal aumentado com piparote   e mass 
 
Resultados: A evolução clínica do tumor de ovário é muito silenciosa, que quando se apresentam, 
normalmente, estão numa evolução não desejada para um tratamento curativo, que corresponde a 60% 
dos casos, por isto este caso nos mostra uma paciente que evoluiu para doe 
 
Conclusão: Tumor de ovário é um dos tumores mais agressivos do trato ginecológico que evolui com 
crescimento silencioso e rápido, com sinais e sintomas não ocorrendo até que o volume tumoral inicie 
compressão de estruturas intrabdominais, que corresponde ao nosso ca
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA EM 03 CAMPOS PARA TRATAMENTO DE CANCER DE 
ESÔFAGO 
 
Autores: PINTO C.; FERNANDES D.; PRISCO E.; FAGUNDES L.(*); RESENDE F.; BARROS A. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER – INCA 
 
Objetivo: O tratamento ideal para o câncer de esôfago ainda e tema de controvérsias. Muitos 
cirurgiões japoneses em suas séries têm demonstrado um número significativo de linfonodos cervicais 
comprometidos em tumores dos terços médio e inferior do esôfago, justific 
 
Material e Método: Paciente de 45 anos, sexo feminino, portador de carcinoma epidermóide de 
esôfago médio. Os exames de estadiamento não evidenciaram qualquer evidencia de disseminação a 
distância. 
 
Resultados: Foi submetido a esofagectomia total com linfadenectomia em 03 campos realizada em 
2006. Obteve alta hospitalar sem intercorrências após 09 dias e o estadiamento patológico foi 
pT3N1M0 com 02 linfonodos metastáticos (01 cervical) entre 59 ressecados. Perma 
 
Conclusão: A linfadenectomia em 03 campos para tratamento do câncer de esôfago pode oferecer um 
excelente controle locorregional e um melhor estadiamento, com maior controle oncológico e 
sobrevida.
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TÍTULO: TUMOR NEUROENDÓCRINO PRIMÁRIO DE ESÔFAGO 
 
Autores: Trazzi, JC; Rios, MP; Gonstharow, S; Pascutti, M; Trazzi, AB; Zampar, NR 
 
Instituição: Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo (HSPM) 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho, além de fazer uma revisão da literatura sobre o assunto, é 
ressaltar o caráter agressivo desta neoplasia e a importância no diagnóstico precoce para e realização 
de um tratamento adequado e melhoria do prognóstico e na qualidade 
 
Material e Método: Relatamos um caso acompanhando pelo serviço de cirurgia geral do Hospital do 
Servidor Público Municipal de São Paulo (HSPM) Brasil, tendo seu diagnóstico firmado apenas após a 
realização do estudo imunohistoquímico, com o paciente evoluindo com prognóstic 
 
Resultados: O carcinoma neuroendócrino primário do esôfago é um tipo de neoplasia rara, com uma 
incidência estimada de 0,8 a 1,6% de todos os tumores esofágicos. Sua incidência é mais elevada no 
Japão, sendo considerada uma patologia rara no ocidente.  
Considerada u 
 
Conclusão: Lesões carcinóides são neoplasias malignas e como tais devem ser tratadas. A cirurgia é 
prioritária, com complementação por métodos adjuvantes, se necessário. Devido a sua incidência 
extremamente baixa não há relatos ou propostas de padronização de proced
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TÍTULO: TUMOR DE OVÁRIO EM JOVEM: RELATO DE CASO 
 
Autores: Borges, FNP; Figueiredo, SRCOP; Pinto Júnior, FEL*; Lira, GA; Moreira, LB; Araújo, RB. 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Tumor de ovário em jovens se observa uma maior prevalência nestas últimas décadas, dos 
tipos epiteliais, com diagnóstico tardio e tratamentos não específicos. 
 
Material e Método: FRAO, 28 anos, operada num serviço de emergência, devido ao quadro de 
abdome agudo inflamatório, realizado sigmoidectomia, colostomia e ooforectomia. Biópisia: blastoma 
parauterino e II: Fragmentos de sigmóide. Resultado de adenocarcinoma seroso bem difer 
 
Resultados: Neste nosso caso evidenciamos uma paciente jovem com tumor de ovário que evoluiu 
para obstrução intestinal por invasão local com o retossigmóide, que teve indicação cirúrgica de 
emergência em outro serviço não oncológico, na qual foi realizado uma colosto 
 
Conclusão: Tumor de ovário avançado localmente evoluindo com implantes peritoneal se torna de 
pior prognóstico e principalmente em adultos jovens, como foi este caso, que esperemos uma boa 
resposta quimioterápica.
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TÍTULO: A INFLUÊNCIA DA MARGEM CIRÚRGICA NO TRATAMENTO DO 
DERMATOFIBROSSARCOMA PROTUBERANS 
 
Autores: Reis, J.*; Resende, F.; Vasconcelos, R.A.T.; Fiod, N.; Rezende, J.F.N.; Barros, A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DOS TECIDOS ÓSSEOS E CONECTIVOS DO 
INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER/MS-RJ 
 
Objetivo: Dermatofibrossarcoma Protuberans (DFSP) é um tumor raro e localmente agressivo, 
apresentando recidiva precoce após ressecções marginais. Nesse trabalho foi analisada a evolução 
natural do tumor, com ênfase no status da margem de ressecção e recidiva em lo 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo dos casos de DFSP tratados no Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) no período de 1990 – 2004. Excluídos os pacientes com margens de ressecção positivas, 
doença metastática e tumores em topografia de cabeça e pescoço. Foram analisados d 
 
Resultados: Dos 87 casos de DFSP, 12 perderam seguimento. Dos 75 pacientes, 57 (76%) 
apresentava tratamento prévio, a maioria (73,6%) submetida a uma ressecção. A idade média foi de 39 
(13-78) anos, sem predominância de sexo e com tempo de evolução dos sintomas de 55 
 
Conclusão: O DFSP é um tumor indolente com progressão local lenta e sem metástase à distância, 
devendo ser tratado em centros especializados para evitar múltiplas ressecções e deformidades 
anatômicas. A recidiva local está diretamente relacionada às margens de resse
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TÍTULO: OCORRÊNCIA DE OUTROS TUMORES EM PACIENTES COM GIST: 
EXPERIÊNCIA DO INCA 
 
Autores: Linhares E.; Gonçalves R.; Fagundes L.(*); Prisco E.; Bandeira D.; Albagli R. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
 
Objetivo: Avaliar a presença de outros tumores em pacientes com GIST tratados no INCA. 
 
Material e Método: Foi realizada análise retrospectiva de pacientes com diagnóstico de GIST tratados 
no INCA entre 1997 e 2008. Diagnóstico imunohistológico foi confirmado por patologista 
especializado em sarcomas. O grupo total incluiu 121 pacientes, entre os quais foram i 
 
Resultados: Foram 99 do sexo feminino (64,3%), com mediana de idade de 68 anos (10 - 79 anos). O 
estômago foi o local de apresentação dos GIST em 08 casos (57,1%), seguido por delgado em 04 
casos(28,5%), cólon e mesentério com 01 caso (7,1%) cada. O tamanho médio das 
 
Conclusão: Coexistência de GIST e outros tumores esteve presente em 11,5% da população estudada, 
devendo este evento ser sempre considerado no manejo destes pacientes.
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TÍTULO: RESGATE CIRÚRGICO DE CARCINOMA DE VULVA AVANÇADO 
 
Autores: Guitmann.G;Gomes.V;Patury,P;Sbalchiero,J;Zuza,D*;Mathias,L 
 
Instituição: Instituto Nacional de Cancer - INCA 
 
Objetivo: Demonstrar através de poster ilustrativo caso de resgate cirúrgico com vulvectomia radical 
associado a exenteração pélvica posterior com reconstrução imediata por equipe multidiciplinar de 
Volumoso Carcinoma de Vulva localmente avaçado (23 cm) persistente 
 
Material e Método: Paciente matriculada na instituição em DEZ /2005 com diagnóstico de carcinoma 
epidermoide de vulva com comprometimento de canal anal ( Estadiamento clínico IVA), tendo sido 
submetida a tratamento radical com Radioterapia e Quimioterapia com término em Mai 
 
Resultados: Paciente encontra-se sem evidencia de doença após 02 anos de resgate cirurgico , com 
boa qualidade de vida 
 
Conclusão: A cirurgia radical deve ser uma alternativa para a recidiva ou persistencia de doença em 
caso de Carcinoma epidermoide de Vulva localmente avaçado tratado previamente com radioterapia e 
ou quimioterapia



P.46 
 
TÍTULO: A RELAÇÃO DA MARGEM CIRCUNFERENCIAL COM O GRAU DE EXCISÃO 
MESORRETAL, TIPO DE RESSECÇÃO E QUIMIORRADIAÇÃO PREOPERATÓRIA NO 
CÂNCER RETAL 
 
Autores: Castro, L.; Reis, J.*; Kesley, R.; Resende, F.; Fagundes, L.A.; Martins, I. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA ABDOMINOPÉLVICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER/MS-RJ 
 
Objetivo: O conceito de margem circunferencial (MC) e a utilização de quimiorradiação preoperatória 
no câncer de reto extraperitoneal (CRE) têm modificado dramaticamente o tratamento e prognóstico 
desta doença. Estudar a relação entre a MC e o grau de excisão mesor 
 
Material e Método: Revisão de banco de dados com registro prospectivo dos pacientes portadores de 
CRE, operados no INCA no período de fevereiro/2005 a maio/2007. 
 
Resultados: Foram estudados 183 pacientes com idade média de 63 (24-90) anos. Os pacientes foram 
divididos em dois grupos: MC comprometida (Grupo I: 21 casos, 11,5%) e MC livre (Grupo II: 162 
casos, 88,5%). O estádio II foi o mais freqüente em ambos os grupos com GI, 
 
Conclusão: O status da margem circunferencial se relacionou ao estádio T, tipo de cirurgia realizada e 
grau de EMT, mas não com terapia neoadjuvante.
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL  SECUNDÁRIA  A COMPRESSÃO EXTRINSECA 
POR MESONEFROMA  – RELATO DE CASO 
 
Autores: Martins, TRM*; Cunha, TMR; Batista, PFO; Pulcinelli, G; Pulcinelli, D; Cunha, SR. 
 
Instituição: : UNIDADE DE CIRUGIA GERAL, HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE  – SES 
– BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Demonstrar através de relato de caso uma obstrução intestinal por compressão extrínseca 
por tumor de ovário raro. 
 
Material e Método: Relato de caso com documentação anátomo-patológica e radiográfica. 
 
Resultados: Paciente NGL 52 anos, feminino, do lar,natural e  procedente de Goiânia – GO. Foi 
admitida com quadro de obstipação intestinal de longa data, e há 45 dias parada da eliminação de fezes 
mesmo após o uso de laxativos, além de discreta perda ponderal. Aprese 
 
Conclusão: O tumor de células claras de ovário ou mesonefroma é um tipo de tumor ovariano 
raro(menos de 1% de todos os tumores ovarianos), e cursa com hipercalcemia e hiperexia, o que não 
se observou na história clinica-laboratorial da paciente em questão. Dentre os
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TÍTULO: TRATAMENTO RADIOQUIMIOTERÁPICO E CIRÚRGICO DE PACIENTES 
COM CÂNCER DE CANAL ANAL EM CENTRO DE REFERÊNCIA EM ONCOLOGIA NO 
ESTADO DO AMAZONAS 
 
Autores: Chalub, S.R.S.; Paula Júnior, C.G.*; Barbosa, I.P.B.; Pedrosa, C.S.; Abreu, A.M.; Oliveira, 
T.M. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA DO AMAZONAS 
(FCECON) 
 
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento de pacientes com câncer do canal anal atendidos na 
FCECON-AM. Especificamente, avaliar o estadiamento clínico, a histopatologia, os fatores de risco, o 
índice de recidiva da doença, a necessidade de cirurgia de resgate 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo retrospectivo de 67 pacientes portadores de câncer de 
canal anal confirmados através de biópsia e exame histopatológico atendidos na FCECON-AM, no 
período de 1999 a 2007, submetidos a tratamento radioquimioterápico e em alguns caso 
 
Resultados: Foi observada maior freqüência do carcinoma de canal anal no sexo feminino (6,5:1). 
Quanto ao estadiamento, 11,1% dos pacientes eram estádio I, 40% eram estádio II, 24,4% eram 
estádio IIIa e outros 24,4% eram estádio IIIb. Na histopatologia, predominou o 
 
Conclusão: Houve reações adversas ao tratamento em todos os pacientes. A radioquimioterapia é 
efetiva como tratamento de escolha do câncer de canal anal e o mostrou impacto positivo na sobrevida. 
A amputação abdominoperineal e a ressecção local foram as modalidades
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TÍTULO: SACRECTOMIA EM TUMORES PÉLVICOS: EXPERIÊNCIA E RESULTADOS 
DO INCA. 
 
Autores: Castro,L.; Barros,A.*; De Paula,D.G.; Correa, J.; Saleme, M.; Reis, J. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA ABDOMINOPÉLVICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER /MS-RJ 
 
Objetivo: As sacrectomias são cirurgias de alta complexidade indicadas no tratamento de neoplasias 
pélvicas localmente avançadas com envolvimento sacral ou tumor primário de sacro. Em casos 
selecionados proporcionam controle local da doença e aumento da sobrevida g 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos pacientes portadores de tumor primário de sacro ou 
tumores pélvicos com envolvimento sacral, sem doença metastática, submetidos à sacrectomia no 
INCA, no período de março/1989 a junho/2008. 
 
Resultados: Trinta e três pacientes foram submetidos à sacrectomia. A média de idade foi de 49,5 (17-
80) anos e houve predomínio do sexo masculino (55%). O adenocarcinoma colorretal localmente 
avançado foi a principal indicação cirúrgica, em 51% dos casos (n=17), sen 
 
Conclusão: Sacrectomia representa uma factível opção cirúrgica no tratamento de tumores pélvicos 
com invasão do sacro, antes considerados irressecáveis. Promove benefícios na sobrevida ou até 
mesmo a cura do paciente. Está associado com morbidade substancial, mas a
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TÍTULO: LEIOMIOSSARCOMA DA VEIA CAVA: ANÁLISE DOS RESULTADOS 
TERAPÊUTICOS 
 
Autores: Ciquini SA; Alves ACN; Nishimotto EI; Gusmon CC; Varoni ACC; Ferreira AS; Vidilli-
Pereira EA; Pizzo KB; Teixeira CO; Barone-Teixeira MA 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLPROCTOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA PUC-
CAMPINAS 
 
Objetivo: Analisar os resultados das terapias empregadas e disponíveis no tratamento do 
leiomiossarcoma de veia cava. 
 
Material e Método: Os autores relatam o quadro de uma doente portadora desta enfermidade, 
analisando aspectos diagnósticos , terapêuticos e evolutivos da mesma.  
 
 
 
Resultados: Apresenta-se o quadro de doente de 29 anos, sexo feminino, portadora de tumoração 
abdominal em hipocôndrio direito e epigástrio com análise histológica sugestiva de lesão 
mesenquimal. Foram excluídas lesões polipóides gastro-intestinais associadas. Submet 
 
Conclusão: Os autores concluem a importância do diagnóstico do leiomiossarcoma da veia cava 
inferior, a implementação da terapêutica adequada e a manutenção de cuidados paliativos durante a 
evolução da doença.   



P.51 
 
TÍTULO: ALTERNATIVA A EXENTERAÇÃO PÉLVICA TOTAL NO CÂNCER RETAL 
AVANÇADO: PROCTOPROSTATECTOMIA EN-BLOC 
 
Autores: Castro, L.; Barros, A*.; Tsunoda, A; Reis, J.; Correa, J.; Barakat, M. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA ABDOMINOPÉLVICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER / MS-RJ 
 
Objetivo: No INCA, 50% dos tumores retais avançados que necessitaram de exenteração pélvica total 
(EPT) apresentava invasão vesical. Para evitar sequelas urinárias no tratamento dos tumores de reto 
extraperitoneal avançado ou nos carcinomas sincrônicos de reto e pr 
 
Material e Método: Revisão do banco de dados com registro prospectivo de pacientes submetidos à 
PPR, no INCA, no período de janeiro/2001 a maio/07. 
 
Resultados: Seis pacientes foram elegíveis para PPR com idade média de 57 (33-78) anos. Destes, 5 
apresentavam adenocarcinoma retal extraperitoneal, submetidos à quimiorradiação neoadjuvante, e 1 
adenocarcinoma de reto sincrônico com recidiva de câncer próstata, trat 
 
Conclusão: A ressecção em bloco da próstata e vesículas seminais com o reto é uma técnica cirúrgica 
factível, associada a melhor qualidade de vida e não compromete o prognóstico oncológico em 
comparação à EPT.
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TÍTULO: METÁSTASE HEPÁTICA DE HEMANGIOPERICITOMA - UM EVENTO RARO. 
 
Autores: Lyra JS; Correia MM; de Mello ELR 
 
Instituição: Instituto Nacional de Câncer 
 
Objetivo: O hemangiopericitoma é um tumor raro que surge dos Pericitos de Zimmermann. Estes 
tumores comumente ocorrem nas extremidades inferiores, pélvis e retroperitônio e cabeça e pescoço. 
O fígado é um sítio incomum de hemangiopericitoma primário, porém é descri 
 
Material e Método: Nós apresentamos um caso de um paciente de 42 anos, com um 
hemangiopericitoma retroperitonial tratado com ressecção da massa com órgãos envolvidos, que 
evoluiu com recidiva hepática 9 anos após a primeira cirurgia. Foi realizado também revisão 
bibliográfi 
 
Resultados: Esta recidiva tumoral ocupava quase todo o lobo direito, com 25x15x11 cm de diâmetro. 
O paciente foi submetido a trissegmentectomia hepática sem intercorrências. Ele evoluiu 
satisfatoriamente e recebeu alta hospitalar no 11 dia de pós-operatório, permanec 
 
Conclusão: O hemangiopericitoma é uma patologia rara, tornando a sua metástase hepática um evento 
ainda mais raro. Devido a sua baixa incidência, é dificíl estabelecer protocolos em diagnóstico, 
tratamento e seguimento dessa patologia. O tratamento cirurgico deve se
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DOS PACIENTES PORTADORES DE CANCER GÁSTRICO 
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Autores: Chalub, S.R.S.; Paula Júnior, C.G.*; Martins, A. S.; Pinto, A.S.; Souza, B. A.; Bentes, D. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA DO AMAZONAS 
(FCECON) 
 
Objetivo: Avaliar o tratamento cirúrgico do câncer gástrico na Fundação Centro de Controle de 
Oncologia do Amazonas (FCECON). Especificamente: analisar o estadiamento clínico e cirúrgico do 
tumor gástrico; avaliar o estado nutricional dos doentes; a modalidade cirú 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo prospectivo de pacientes portadores de câncer gástrico 
confirmado através de exame endoscópico e biópsia atendidos na FCECON no período de junho de 
2006 a janeiro de 2007 submetidos a tratamento cirúrgico curativo ou paliativo. Par 
 
Resultados: Foram avaliados 58 pacientes, houve maior incidência na faixa etária de 50 à 70 anos 
(50%). Os sinais clínicos encontrados foram massa palpável em 31%, sangramento em 29,3%, ascite 
em 25,8%, edema de membros em 18,9%, icterícia em 13,7%, prateleira de Blu 
 
Conclusão: Embora o Estado seja referência para tratamento em câncer, o que facilitaria um 
diagnóstico precoce,  ainda há um grade número de pacientes que são diagnosticados tardiamente, 
diminuindo assim, a chance de terapêutica cirúrgica curativa com alto índice de
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE DUODENO: LAUDO ENDOSCÓPICO COMO 
CAUSADOR DE CONFUNDIMENTO. 
 
Autores: Ribeiro, L.*; Barbosa, D.; Araújo, R.; Gonzaga, F.; Rezende, P.; Oliveira, D. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL II DO HOSPITAL DOS SERVIDORES DO 
ESTADO- RJ 
 
Objetivo: Relatar dois casos operados pelo nosso serviço com o diagnóstico inicial de 
adenocarcinoma de duodeno, cujo laudo histopatológico da peça cirúrgica alterou o prognóstico e a 
conduta nestes pacientes no pós-operatório. Buscamos também ressaltar a raridade 
 
Material e Método: Paciente masculino, 50 anos, cujos sintomas eram melena, dor abdominal difusa, 
emagrecimento e anemia, foi submetido à endoscopia digestiva alta que revelava em seu laudo, grande 
lesão vegetante em segunda porção de duodeno, sendo a lesão biopsiada com o 
 
Resultados: Durante a cirurgia do paciente masculino, encontramos a lesão vegetante em terceira para 
a quarta porção do duodeno, estando a segunda porção livre de doença. Ambos os pacientes foram 
submetidos à ressecção segmentar de duodeno, com o diagnóstico inicial 
 
Conclusão: O adenocarcinoma primário de duodeno é extremamente raro, representando menos de 
0,5% de todos os carcinomas do trato gastrointestinal. Há uma predominância desta neoplasia na 
segunda porção de duodeno, seguida pela terceira e quarta. Ambos os pacientes a
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TÍTULO: RESSECÇÕES URINÁRIAS NO CÂNCER COLORRETAL 
 
Autores: Castro, L.; Barakat, M.*; Kesley, R.; Linhares, E.; Barros, A.; Reis, J. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA ABDOMINOPÉLVICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER 
 
Objetivo: Há necessidade de  resseccao multiorgânica no tratamento do câncer colorretal em até 10% 
dos casos para que se logre cirurgia R0, e os órgãos urinários são freqüentemente ressecados neste 
contexto. O objetivo desse trabalho foi avaliar o valor das ressecç 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo alocando 49 pacientes com câncer colorretal  cuja ressecção 
requereu, além de segmento colorretal, órgãos do sistema urinário, durante o período de junho/1986 a 
julho/2005,  no INCa 
 
 
Resultados: A media de idade foi de 51 anos. Foram 33 homens  (67%) acometidos.A maioria eram 
ASA 2, 39 pacientes (79,5%).A media do CEA pré operatório foi de 16,6 e a da creatinina de 0,96. O 
adenocarcinoma foi o tipo histológico mais freqüente com 43 casos (87,7%), 
 
Conclusão: A resseccao em bloco de órgãos urinários pode ser necessário no tratamento do câncer 
coloretal para o controle local (cirurgia R0), e está associada à sobrevida a longo prazo e à aceitável 
morbidade.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO – SARCOMA DE PARTES MOLES EM ABDOME 
 
Autores: Arruda Júnior, A; Silva, SC; Pinto Júnior, Fel*; Lira, GA; Farias, JJ; Moreira, MB 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: : Este trabalho propõe-se a analisar os aspectos diagnósticos e terapêuticos do sarcoma de 
partes moles, a partir de um caso atendido no Hospital Luiz Antônio da Liga Norte-Rio-Grandense 
Contra o Câncer. 
 
Material e Método: BMC, 67 anos, queixa-se de massa abdominal há dois anos, associada a dor em 
região de cicatriz pós-operatória com aparecimento de massa em região cicatricial há oito meses.  Ao 
exame físico, apresentava massa em hipocôndrio direito, pouco móvel e indolor. 
 
Resultados: Inúmeras são as etiologias para as massas abdominais dentre as quais podemos citar 
como patologias prevalentes o lipoma subcutâneo, a obstrução intestinal por diversas causas, a 
gravidez, hérnias além de inúmeras outras. Em se tratando dos tumores com al 
 
Conclusão: Percebemos a importância da confirmação diagnóstica tanto na instituição da terapêutica 
adequada quanto no aguardo de possíveis falhas terapêuticas que demandam gasto de tempo e submete 
o paciente a inúmeros recursos terapêuticos por vezes desnecessários
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TÍTULO: INVAGINAÇÃO JEJUNOJEJUNAL DA ALÇA AFERENTE POR SONDA 
NASOENTERAL PÓS-GASTRECTOMIA SUBTOTAL. 
 
Autores: Filho, J.A.A.F; Leite, C.R.C.*; Paiva, A.R.Q.; Lima, I.A.B.; Guerra, D. V.; Furtado, 
R.M.P.M 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA (UFPB), DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA, João Pessoa %u2013 PB 
 
Objetivo: Relatar um caso de invaginação intestinal jejunojejunal diagnosticado no 3º DPO de 
gastrectomia subtotal, no Hospital Universitário Lauro Wanderley %u2013 Universidade Federal da 
Paraíba (UFPB). 
 
Material e Método: JAA, 58 anos, sexo feminino, branca, divorciada, costureira, natural e procedente 
de Souza %u2013 PB fora submetida à gastrectomia subtotal por adenocarcinoma de antro gástrico, 
evoluindo, no 3º DPO, com náuseas, vômitos, distensão abdominal e sinais de i 
 
Resultados: A invaginação intestinal foi tratada conservadoramente através de redução manual do 
segmento distal intussusceptum, do proximal intussuscepiens e preservação do segmento envolvido. A 
paciente evoluiu bem, recebendo alta no 10º DPO. 
 
Conclusão: A intussuscepção intestinal é uma condição rara em adultos, sendo responsável por 1 a 
5% dos casos de obstrução intestinal desta faixa etária, devendo, porém, ser sempre lembrada nos 
pacientes submetidos à cirurgia abdominal os quais evoluem com quadro de
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TÍTULO: CIRURGIA DE KAMINISHI PARA TRATAMENTO DA NEOPLASIA MALIGNA 
OBSTRUTIVA E IRRESECÁVEL DO ANTRO GÁSTRICO 
 
Autores: Leite, C.R.C.*; Furtado, R.M.P.M.; Paiva, A.R.Q.; Lima, I.A.B.; Gama, R.C.; Guerra, D. V. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CÂNCER NAPOLEÃO LAUREANO, João Pessoa  PB 
 
Objetivo: Avaliar os resultados da gastrojejunostomia particionada (Cirurgia de Kaminishi) para 
tratamento paliativo da obstrução gástrica distal em paciente com carcinoma gástrico irresecável. 
 
Material e Método: Foram realizadas três (03) gastrojejunostomias pela técnica de Kaminishi, no 
Serviço de Cirurgia Abdominal do Hospital de Câncer Napoleão Laureano, em João Pessoa  PB. 
Todos os pacientes apresentavam neoplasia de estômago distal com obstrução pilórica e s 
 
Resultados: Todos os pacientes evoluíram com drenagem satisfatória da gastrojejunostomia, 
recebendo alta com alimentação oral normal. Não houve morbimortalidade pós-operatória. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a cirurgia de Kaminishi melhora o esvaziamento gástrico, evita 
o sangramento contínuo devido ao contato do conteúdo alimentar na superfície do tumor e evita a 
obstrução precoce do estoma pelo crescimento da neoplasia, podendo ser u
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Borges, FNP; Moreira, MB; Pinto Júnior, Fel*; Lira, GA; Silva, SC; Farias, JJ 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: Os tumores neuroendócrinos são raros e acometem células dos sistemas nervoso e 
endócrino. O intestino delgado destaca-se como sítio de maior freqüência dentre os tumores do trato 
intestinal, e o diagnóstico geralmente é feito no intra-operatório, com ciru 
 
Material e Método: Paciente ARS, 64 anos, com quadro de dor abdominal ao longo de 03 anos. TC 
mostrou lesão expansiva sólida ao nível do mesentério de 3,7 x 3,2 cm. Foi submetida à laparotomia 
exploradora com ressecção do segmento do delgado, com anastomose primária em plan 
 
Resultados: Os tumores carcinóides de intestino delgado ocupam o segundo lugar em freqüência de 
neoplasia nesse sítio, perdendo apenas para os adenocarcinomas. Acometem, com leve predominância, 
o sexo feminino (1,1 :1,16), com média de idade de 64,2 anos , e apresent 
 
Conclusão: Neste caso, temos um paciente com tumor carcinóide com invasão do mesentério e 
linfonodomegalia metastática, que evoluiu com síndrome carcinóide, foi tratada com cirurgia e 
quimioterapia sistêmica.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS CLARAS METASTÁTICO 
 
Autores: Afonso, Cfa; Farias, Jj; Lima, Aklc; Pinto Júnior, Fel*; Moreira, Lb; Araújo, Rb 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Este trabalho se propõe a discutir a investigação diagnóstica e as possibilidades etiológicas 
do carcinoma de células claras, tomando como base um caso atendido na Liga Norte-Rio-Grandense 
Contra o Câncer, serviço de referência em oncologia no estado do R 
 
Material e Método: NANS, 48 anos, queixava-se de massa em parede abdominal, relacionada ao 
período menstrual, indolor e prurido, e ao exame físico era palpável e diâmetro de 8 cm no seu maior 
eixo. Submetida a extirpação de massa tumoral envolvendo todos os planos da parede 
 
Resultados: O carcinoma de células claras é um tipo histológico de neoplasia que pode ser originada 
de vários sítios no organismo, principalmente: vagina, colo de útero, corpo de útero, ovário, rins, 
peritôneo e outros órgãos. No caso em questão, foi necessário condu 
 
Conclusão: A neoplasia metastática de sítio primário desconhecido continua sendo um dos 
diagnósticos diferenciais mais desafiadores da oncologia, uma busca muito onerosa e de conduta 
controversa, quando se opta pela citorredução cirúrgica associada a quimioterapia e
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TÍTULO: EXENTERAÇÃO PÉLVICA TOTAL NO TRATAMENTO DE RESGATE DA 
NEOPLASIA DE RETO LOCALMENTE AVANÇADA 
 
Autores: Leite, C.R.C.*; Martinez F.; Furtado, R.M.P.M.; Paiva, A.R.Q.; Lima, I.A.B.; Gama, R.C. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CÂNCER NAPOLEÃO LAUREANO, João Pessoa  PB 
 
Objetivo: Avaliar os resultados da exenteração pélvica total (EPT) como resgate no tratamento da 
neoplasia localmente avançada de reto, com invasão da bexiga urinária. 
 
Material e Método: Foram realizadas três (03) exenterações pélvicas totais no Serviço de Cirurgia 
Abdominal do Hospital de Câncer Napoleão Laureano, em João Pessoa  PB. A avaliação pré-
operatória da extensão da doença incluiu dosagem de CEA, cistoscopia, colonoscopia, tomog 
 
Resultados: Todos os três pacientes eram do sexo masculino. A idade média foi de 68,6 anos. 
Nenhum paciente tinha invasão óssea do sacro. Todos os pacientes foram submetidos à ressecção com 
margens livres (R0). A morbidade foi de 33% e não houve mortalidade operatóri 
 
Conclusão: Os autores concluem que a EPT constitui uma alternativa terapêutica curativa nos 
pacientes com tumores recorrentes do reto com invasão da bexiga e enfatizam o impacto da ressecção 
completa na sobrevida dos pacientes, uma vez que a radioterapia e a quimiot



P.62 
 
TÍTULO: CARCINOMA NEUROENDÓCRINO (CARCINOMA DAS CÉLULAS DE 
MERKEL) DO RETROPERITÔNIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Leite, C.R.C.*; Furtado, R.M.P.M.; Paiva, A.R.Q.; Lima, I.A.B.; Gama, R.C.; Guerra, D. V. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CÂNCER NAPOLEÃO LAUREANO, João Pessoa  PB 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de tumor neuroendócrino (tumor das células de Merkel) da região 
retroperitoneal. 
 
Material e Método: PQS, 70 anos, branco, sexo masculino, com queixas de dor lombar, de forte 
intensidade, com 06 (seis) meses de evolução. Tomografia Computadorizada de abdômen revelou 
formação expansiva na região retroperitoneal direita, anteriormente ao rim homolateral, m 
 
Resultados: O perfil imunohistoquímico da peça operatória revelou positividade da cromogranina e a 
negatividade para 35BH11 e 34BE12, confirmando o diagnóstico de carcinoma neuroendócrino pouco 
diferenciado. Um mês após o procedimento cirúrgico, foi detectada, por RN 
 
Conclusão: O tumor neuroendócrino é uma neoplasia maligna rara originária do sistema 
neuroendócrino, tendo, nas células de Merkel, seu substrato anátomo-patológico. O carcinoma de 
células de Merckel é muito agressivo e tem alta tendência a recidiva local. O seu trat
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TÍTULO: CARCINOMA DE SUPRA-RENAL NA INFÂNCIA 
 
Autores: Fernandes,PHS;Lopes,DLG*;MamedeFilho,DO;Rezende,AVFN ;Borges,EB;Figueiredo 
PAKN 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: O carcinoma da córtex adrenal é tumor relativamente raro contribuindo com apenas 0,1% 
das neoplasias malignas. Na infância, o carcinoma da adrenal tem incidência mais significativa (é o 
segundo tumor mais freqüente da glândula supra-renal). 
Apresentaremo 
 
Material e Método: Pré-escolar, masculino, apresentando massa abdominal de crescimento indolente, 
volumosa, endurecida, indolor, de limites imprecisos em hipocôndrio e flanco esquerdos. Sem história 
de perda de peso, febre ou sudorese, paciente apresentava sintomas de viril 
 
Resultados: Com tomografia de tórax evidenciando nódulos bilateralmente, foi submetido a 
laparotomia tranversa com ressecção de massa supra-renal esquerda, nefrectomia esquerda, 
pancreatectomia distal, esplenectomia e colectomia subtotal com anastomose de transverso 
 
Conclusão: O carcinoma da adrenal é tumor funcionante na grande maioria das vezes. Apresenta-se 
clinicamente através de uma ampla variedade de manifestações endocrinas com hipersecreção de 
glicocorticóides, mineralocorticóides, andrógenos e estrógenos, ¡solada ou as
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TÍTULO: LEIOMIOSSARCOMA UTERINO GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Pilownic, C.R.*; Matzenbacher, C.A.W.; Castagnino, R.S.; Guttier, C.; Santos, F.Z.; dos 
Santos, F.A.I. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS - HOSPITAL SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE PELOTAS 
 
Objetivo: Descrever o caso de uma paciente com leiomiossarcoma uterino, neoplasia maligna rara, 
representando cerca de 1,3% dos tumores malignos do trato genital feminino e 0,5% dos tumores de 
músculo liso desta localização. Apresentam, devido ao alto grau de recor 
 
Material e Método: A.L.S.P., 46 anos, sexo feminino, negra, agricultora, ex-tabagista, fora 
encaminhada com queixa principal de crescimento de massa abdominal em região hipogástrica, 
indolor a palpação, associado a edema de membros inferiores e dispnéia aos médios esforços, 
 
Resultados: Radiografia de tórax evidenciando opacidade comprometendo os terços inferiores do 
pulmão direito, com pulmão esquerdo sem alterações, ulltrassonografia abdominal demonstrou 
volumosa formação expansiva heterogênea estendendo-se desde a região sub-hepática 
 
Conclusão: O leiomiosarcoma uterino é um tumor raro, gerando precocemente metástases, 
responsável pela menor sobrevida dos pacientes, com incidência maior na 4ª e 5ª década de vida. Os 
principais sintomas são metrorragia, massa abdominal e sensação de pressão pélvic
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TÍTULO: RELATO DE CASO – ÚLCERA DE MARJOLIN 
 
Autores: Borges, FNP; Silva, SC; Pinto Júnior, Fel*; Lira, GA; Sà, MV; Torres, SL. 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: Este trabalho traz o relato de caso de um paciente acometido por Úlcera de Marjolin 
posterior a queimadura local em dorso. É sabido que a ocorrência dessa entidade patológica é rara 
,ocorrendo em 0,4% da população, sendo que destes, a maioria ocorre em ci 
 
Material e Método: Paciente informa caroço no dorso há 2 meses de crescimento rápido, vegetante e 
odor fétido em região abdominal esquerda sobre área de queimadura há 30 anos. Nega sangramento 
local ou secreção patológica. Ao exame físico: lesão nodular em região cutânea no 
 
Resultados: De acordo com a literatura, a prevalência de Úlcera de Marjolin em região de CEC 
prévio, constitui – se em entidade nosológica extremamente rara, cabendo ao médico – assistente 
constante vigilância tanto em torno dos principais sinais e sintomas, quanto à 
 
Conclusão: A importância do tratamento adequado das queimaduras e o acompanhamento destes 
pacientes, assim como a necessidade de incluir esta patologia no diagnóstico diferencial de lesão de 
pele, principalmente quando há história de agressão térmica ou quando houve
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TÍTULO: OCORRÊNCIA DE OUTROS TUMORES EM PACIENTES COM GIST. 
 
Autores: Gonçalves, R.*; Linhares, E.; Albagli,R.; Denise,M.; Prisco, E.; 
 
Instituição: INCA 
 
Objetivo: Avaliar a presença de outros tumores em Coorte de pacientes com GIST tratados em centro 
de referência para tratamento de câncer. 
 
Material e Método: Foram revisados prontuários de pacientes com diagnóstico de GIST tratados no 
INCA entre 1998 e 2008. Diagnóstico imunohistológico foi confirmado por patologista especializado 
em sarcomas. O grupo total incluiu 101 pacientes, dos quais foram estudados aque 
 
Resultados: Dentre os 101 pacientes com diagnóstico de GIST avaliados no período do estudo, 
14(13,8%) apresentaram outros tumores não-GIST, sendo 9 do sexo feminino(64,3%), com mediana 
de idade de 68 anos(10-79 anos). Estômago foi o local de apresentação dos GISTs em 
 
Conclusão: Coexistência de GIST e outros tumores esteve presente em 13,4% da população estudada, 
devendo este evento ser sempre considerado no manejo destes pacientes.
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TÍTULO: AS DEZ MAIORES CAUSAS DE MORTE OCASIONADAS POR CÂNCER NA 
CIDADE DO RIO GRANDE 
 
Autores: Cardone, F; Cardone, S; Zogbi, L; Senhorin, G*; Madruga, L; Stangherlin, M. 
 
Instituição: SIM/RG - Sistema de Informação sobre Mortalidade do Rio Grande, RS 
 
Objetivo: Avaliar e estratificar as dez maiores causas de morte ocasionadas por câncer na cidade do 
Rio Grande no último ano. 
 
Material e Método: Realizou-se um estudo descritivo retrospectivo com dados obtidos através de 
todas as declarações de óbito do município, selecionando aqueles decorrentes de neoplasia maligna. 
 
Resultados: Houve 385 óbitos por câncer na cidade do Rio Grande no período estudado. Entre as dez 
maiores causas, de forma geral, houve discreto predomínio de mortes em pacientes do sexo masculino 
(53%). 
A maior causa foi o câncer de pulmão, com 41 homens e 26 mulhe 
 
Conclusão: As 10 maiores causas de mortes ocasionadas por câncer na cidade de Rio Grande são, por 
ordem de freqüência, respectivamente: (1) Câncer de pulmão, (2) colorretal, (3) mama, (4) estômago, 
(5) esôfago, (6) pâncreas, (7) próstata, (8) laringe, (9) fígado e (
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL DE EPÍPLON NA AMAZÔNIA OCIDENTAL – RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Brito, F.M.G. ; Ferreira, L.M.S. ; Salomão, S.S. ; Jr., R.H.B.(*) ; Siqueira, N.G. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE (FUNDHACRE) 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portadora de tumor estromal de epíplon sendo submetido a 
tratamento cirurgico. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e revisão de literatura 
 
Resultados: Paciente feminina, 55 anos, com relato de dor, há 8 meses, tipo pontadas em mesogástrio 
de caráter intermitente, com irradiação para flanco esquerdo com melhora após uso de analgésicos. 
Relata perda ponderal (+- 8kg/6 meses). Ao exame apresentava-se em r 
 
Conclusão: Os tumores estromais (GIST) correspondem a 2% das neoplasias do tubo digestivo(Bruce 
2007). São  os tumores mesenquimais mais freqüentes do trato digestivo, havendo controvérsia na 
classificação celular, dependendo como diagnóstico o aparecimento por imun



P.69 
 
TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ - UM CASO RARO EM PACIENTE MASCULINO JOVEM 
 
Autores: Wellington Tadeu Sperandio, Romulo Paris Soares, Angelo Sementilli, Aroldo Fabio 
Genaro, Enrico Di Vaio 
 
Instituição: Hospital São José - São Vicente - SP 
 
Objetivo: O tumor sólido pseudopapilar do pâncreas (TSPP), também conhecido como tumor de 
Frantz, é uma entidade patológica rara, cuja etiologia não é conhecida, apresenta baixo grau de 
malignidade, incidindo principalmente em adolescentes ou mulheres jovens. O obj 
 
Material e Método: E.R.S., 28 anos, masculino, pardo, natural de Santos – SP, procedente de São 
Vicente - SP, referindo dor abdominal à esquerda, adinamia e perda de peso em 4 meses. Negava 
tabagismo e alcoolismo. Apresentava-se em REG, descorado 2+, anictérico. Tumoração a 
 
Resultados: O TSPP é uma neoplasia primária rara do pâncreas, sua incidência é de 2% a 3% entre 
esses tumores. Normalmente, 90% dos pacientes são do sexo feminino e 85% deles têm menos de 30 
anos de idade com uma idade média de 24 anos. De 1% a 3% desses tumores são 
 
Conclusão: Sugerimos uma nova classificação a esse tipo histológico de tumor, pois apesar de 
usualmente ele ser benigno, pouco agressivo e mais prevalente no sexo feminino. Apresentamos um 
caso altamente agressivo, maligno e no sexo masculino, o que demonstra que ne
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TÍTULO: PRENHEZ ECTÓPICA 
 
Autores: Martines,NR*; Martinez,F. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Demonstrar que a vídeo cirurugia tem papel importantíssimo nas patologias da pelve 
feminina. Apresenta alta resolutilidade com efeito cosmético extremamente aceitável. 
 
Material e Método: O vídeo apresenta a técnica usada na Santa Casa de Misericórdia de Olímpia para 
salpingectomia na prenhez tubária. Nesse caso foi usado bisturi ultrassônico o que facilita em demasia 
o precedimento. 
 
Resultados: Nos casos em que usamos a vídeo laparoscopia para prenhez tubária tivemos evolução 
extremamente favorável com alta precose do paciente, facilidade de lavagem do abdomen com soro 
fisiológico, e exploração da cavidade abdominal em todos os seus quadrantes. 
 
Conclusão: A video cirurgia usada na prenhez tubária deve ser encarada a nosso ver como padrão 
ouro.  
Facilita a lavagem abdominal e a exploração de todo o abdomen com detalhes que uma incisão 
abdominal baixa não conseguiria.
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TÍTULO: OOFORECTOMIA VÍDEO ASSISTIDA 
 
Autores: Martines,NR*; Martinez,F. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Apresentar um caso de cisto ovariano gigante que se conseguiu a ressecção por video 
cirurgia assistida.  
Mostrar também que algumas massas pélvicas podem perfeitamente serem identificadas com 
esclarecimento diagnóstico em casos de dúvida com a ultrasonog 
 
Material e Método: O vídeo mostra a técnica usada para identificação de massa pélvica a esclarecer 
pela ultrassonografia.  
Apresenta os detalhes técnicos da ressecção e a necessidade de pequena incisão de Pfanestield para 
retirada da peça do abdomen.  
Uma vez fechado o ab 
 
Resultados: Durante a cirurgia notou-se que a paciente em cirurgia anterior para apendicectomia tinha 
sofrido ooforectomia esquerda provavelmente pela mesma patologia. A alta foi precose, o resultado 
cosmético exelente e a patologia tinha caráter benigmo.  
 
 
Conclusão: A vídeo cirurgia para as patologias pélvicas nas mulheres constituem um grande avanço 
para as mesmas. É minimamente invasiva com grande potencial para exploração de todo abdomen e de 
efeito cosmético extremamente aceitável.
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TÍTULO: DRENAGEM DE ABSCESSO HEPÁTICO POR VIDEO LAPAROSCOPIA 
 
Autores: Martines,NR*; Martinez,F . 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Mostrar que a drenagem de abscesso hepático por video laparoscopia é absolutamente 
exeguivel com segurança e alto índice de cura. Tem-se mostrado mais segura que as punções feitas por 
radiologia intervencionista em abscessos acima de 5 cm.  
É bem menos a 
 
Material e Método: Apresentamos caso de abscesso hepático cuja epidemiologia foi ferimento no pé 
direito. Paciente evoluiu com calafrios, dor abdominal, Murphy positivo.O diagnóstico foi feito 10 
dias depois dos sintomas iniciais, quando o mesmo procurou nosso serviço.  
A 
 
Resultados: Realizamos a cirurgia por video laparoscopia com absoluto sucesso.  
Não tivemos dificuldade em localizar o abscesso e as punções foram feitas de acordo com a 
localização do mesmo.  
Após punção com agulha,realizamos a hepatotomia e aspiramos toda secreçã 
 
Conclusão: A drenagem video laparoscópia de abscesso hepático mostrou-se segura com cura do 
paciente. A execução não apresentou dificuldades para equipe cirurgica.Observamos as vantagens das 
punções da radiologia intervencionista por ser minimamente invasiva e da la
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TÍTULO: VÍDEO CIRURGIA ROBÔ ASSISTIDA NAS HÉRNIAS VENTRAIS 
 
Autores: Ricardo Z. Abdalla, Cláudio Renato P. De Luca, Marcelo Cerdan Torres 
 
Instituição: Hospital Sírio Libanês 
 
Objetivo: Demonstrar a potencialidade do método robô assistido na parede anterior, evidenciando a 
facilitação de uso de pinças articuladas guiadas por programas de computador apontando para o ventre 
abdominal de dentro para fora. 
 
Material e Método: Dois doentes operados no Hospital Sírio Libanês no segundo semestre de 2008, 
de hérnia incisional para mediana esquerda e lombar esquerda, com anel maior que 8 cm de diâmetro. 
Feita correção sem tensão, com prótese intra peritoneal com separação de tecido 
 
Resultados: Os resultados foram considerados no período de pós operatório imediato e recente. 
Ambos doentes experimentaram uma dificuldade de propulsão ileal no primeiro pós operatório, com 
alta no 2&#730; PO em plena função gastro intestinal. A analgesia ficou restr 
 
Conclusão: Os resultados técnicos do método robótico são observacionais e consideram apenas suas 
dificuldades e facilidades. O método, no entanto, pode ser considerado seguro e eficaz. Sua 
potencialidade em facilitar o trabalho contra a parede anterior é evidente e
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TÍTULO: BÓCIO TIREOIDEANO ECTÓPICO MEDIASTINAL 
 
Autores: Franco S.B.; Kapeny E.C.; Duarte A.J.V.(*); Manhães C.R.; Macedo Filho L.A.B.; Mussi 
H.T. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO - 32a ENFERMARIA 
 
Objetivo: Relatar um caso que, embora com diagnóstico não tão raro, teve apresentação não usual. 
 
Material e Método: Paciente de 46 anos,masculino, pardo, apresentava-se assintomático com achado 
radiológico de tumor mediastinal. A TC do tórax revelou massa no mediastino anterior, de contornos 
lobulados, com impregnação de contraste, medindo 6,4 x 6,5 x 4,7 cm. à esquerd 
 
Resultados: O paciente foi submetido à toracotomia e resseção do tumor cuja histopatologia foi 
compatível com bócio tireoideano, sem sinais de malignidade. 
 
Conclusão: O bócio de tireóide ectópico pode ser encontrado mais frequentemente como tumoração 
do mediastino ântero-superior, em continuidade com tumoraçào cervical. Neste caso, apresentava-se 
totalmente isolado da tireóide, mostrando-se com apresentação atípica.



P.75 
 
TÍTULO: CURVA DE APRENDIZADO E LESÕES IATRGÊNICAS DA VIA BILIAR 
PRINCIPAL EM COLECISTECTOMIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS 
 
Autores: Santos, E.G.; Bravo Neto, G.P.; Victer, F.C. * 
 
Instituição: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – Universidade Federal do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é analisar a proficiência do cirurgião, tendo como base sua curva 
de aprendizado, como fator de risco para as lesões iatrogênicas da VBP nas CVL realizadas no 
HUCFF -UFRJ. 
 
Material e Método: coleta de dados dos prontuários dos pacientes de acordo com protocolo pré-
definido e coleta de dados dos cirurgiões através de questionário, no Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro no período compreendido 
 
Resultados: o total de lesões neste estudo foi 6 (seis) e correspondendo a 0,26% , semelhante ao 
encontrado na literatura mundial e aconteceram na segunda fase da curva de aprendizado quando os 
cirurgiões já haviam realizado mais de 50 operações. 
 
Conclusão: Certificado de Habilitação e treinamento prévio não se relacionaram com as taxas de lesão 
da VBP nesta série. 
A idade dos cirurgiões não se mostrou um fator de risco para lesão da VBP em CVL nesta série.  
Houve significância na diferença entre as médias
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA, FUNDOPLICATURA E RESSECÇÃO DE GIST POR 
VÍDEOLAPAROSCOPIA EM TEMPO ÚNICO. RELATO DE CASO 
 
Autores: Franca,PMV*.; Oliveira, PTV.;Simões, AA; Santos, GC. ;Mota, PR.; Queiroz, FL 
 
Instituição: Instituto de Previdência dos Sevidores do Estado de Minas Gerais, Hospital Israel 
Pinheiro, Ipsemg, Belo Horizonte 
 
Objetivo: Descrever um caso clínico de paciente submetida a colecistectomia, fundoplicatura à 
Nissen-Rossetti e ressecção de GIST (Gastrointestinal Str omal Tumor) gástrico por videolaparoscopia 
em tempo único. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino ,65 anos, previamente hipertensa,com história de 
colecistolitíase sintomática confirmada por ultrassonografia abdominal. DRGE(doença do refluxo 
gastroesofágico), sintomática, refratária ao tratamento cínico, confirmada por PHmetr 
 
Resultados: Esofagografia contrastada pós-operatória confirmou posicionamento intra-abdominal da 
fundoplicatura e correção da hérnia de hiato. Vesícula biliar enviada ao anátomo patológico com 
confirmação do diagnóstico de colecistopatia crônica. Lesão nodular aprese 
 
Conclusão: A realização de colecistectomia, fundoplicatura e ressecção de GIST por 
videolaparoscopia é factível em centros terciários e com profissionais qualificados.
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TÍTULO: APENDICECTOMIA E EXÉRESE DE CISTO ANEXIAL DIREITO POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA EM TEMPO ÚNICO. RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, GC*.; Ferreira, JT.;Morato-Júnior, VG.; Mota, PR.; Nogueira, BAC.; Queiroz, FL. 
 
Instituição: Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais, Hospital Governador 
Israel Pinheiro, IPSEMG Belo Horizonte MG 
 
Objetivo: Descrever caso clínico de paciente com quadro de abdome agudo submetida à abordagem 
videolaparoscópica 
 
Material e Método: Paciente do sexo fenminino, 60 anos, previamente hipertensa, com histórico de 
cisto anexial à direita em acompanhamento clínico desde 2001. Foi admitida com quadro de dor 
abdominal em cólica, periumbilical, com posterior migração para fossa ilíaca direita 
 
Resultados: O anátomo-patológico das lesões confirmou apendicite aguda purulenta, com áreas de 
necrose da mucosa, associada a periapendicite. Os cortes histológicos da lesão cística mostraram 
parede de tuba uterina adelgaçada com hipotrofia da mucosa, compatível com 
 
Conclusão: A abordagem dos quadros de abdome agudo por videolaparoscopia é bem indicada, 
principalmente naqueles casos em que há dúvida diagnóstica.  
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TÍTULO: ADRENALECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA PARA O TRATAMENTO DE 
PARACOCCIDIOIDOMICOSE DE SUPRA-RENAL. RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, GC*.; Ferreira, JT.; Mota, PR.; Torres-Júnior, LG.; Penna, FGC.; Queiroz, FL. 
 
Instituição: Istituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais, Hospital Israel 
Pinheiro, Ipsemg, Belo Horizonte, MG 
 
Objetivo: Descrever caso clínico de paciente submetido à adrenalectomia videolaparoscópica com 
diagnóstico histopatológico de paracoccidioidomicose de supra-renal 
 
Material e Método: Paciente 67 anos, previamente hipertenso e diabético em tratamento clínico, foi 
admitido com história de emagrecimento involuntário, astenia, anorexia e hipotensão. Com relato 
paracoccidioidomicose pulmonar tratada clinicamente de forma irregular, há apro 
 
Resultados: A peça cirúrgica que se apresentou com aspecto grumoso e amarelado foi enviada ao 
exame anátomo- patológico. Os cortes histológicos demonstraram  granuloma supurativo com células 
gigantes e blastóporos, com aproximadamente 30 &#956;m de diâmetro, seguidos 
 
Conclusão: A abordagem videolaparoscópica de pacientes com suspeita clínica de 
paracoccidioidomicose de supra renal é bem indicada, tanto para diagnóstico como para tratamento. 
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TÍTULO: TOLERÂNCIA /NÃO SUSCEPTIBILIDADE DE CEPAS CLÍNICAS DE 
MYCOBACTERIUM MASSILIENSE ISOLADAS DE INFECÇÕES DE SÍTIO CIRÚRGICO 
APÓS VIDEOLAPAROSCOPIA EM SOLUÇÃO DE GLUTARALDEIDO A 2% 
 
Autores: Lorena, N. S. O.; Pitombo, M. P.*; Silva, M.G.; Lupi, O.; Coelho, F. S.; Duarte, R. S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Avaliar a tolerância / não susceptibilidade de cepas clínicas de mycobacterium massiliense 
isoladas de infecções de sítio cirúrgico após videolaparoscopia em solução de glutaraldeído a 2%  em 
diferentes tempos de exposição e comparar as amostras do surto 
 
Material e Método: Um estudo qualitativo foi realizado para avaliar a recuperação de MCR em 
solução de GA a 2%, após tempos diferentes de exposição. Amostras padrão e isolados clínicos de 
lesões pós videolaparaoscopia  identificados como M. massiliense foram utilizados . Os 
 
Resultados: As cepas padrão de M. abscessus, M. bovis, M. chelonae e M. smegmatis e a cepa M. 
massiliense (CRM-0273), proveniente de sítio pulmonar, não apresentaram crescimento após um 
período de exposição de 30 minutos ao GA a 2%,. Contudo, os isolados de M. massil 
 
Conclusão: Os tempos de exposição exigidos para desinfecção e para esterilização, não foram 
suficientes para a eliminação de amostras de M. massiliense associadas a surtos de infecções pós-
cirúrgicas no estado do Rio de Janeiro. A amostra, M. massiliense, provenient
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TÍTULO: PERFURAÇÃO UTERINA POR DISPOSITIVO INTRA UTERINO – UM RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Machado, A.C.F.*; Silva, E.M.(TCBC); Rezende, G.A.; Bezerra, A.A.; Bernardo, F.S.; 
Alvin, L.C. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia, Hospital Municipal São João Batista - Centro Universitário de Volta 
Redonda, RJ. 
 
Objetivo: Relatar um caso de DIU intra abdominal sintomático após perfuração uterina, um caso raro 
na literatura mundial 
 
Material e Método: Mulher de 35 anos, nulípara, iniciando disúria e dor hipogástrica após inserção de 
DIU sob anestesia geral 
 
Resultados: Em ultra-sonografia de controle realizada duas semanas após inserção do DIU foi 
mostrada cavidade endometrial vazia e imagem linear ecogênica de 2,6cm de comprimento junto a 
parede posterior da bexiga. Realizada Tomografia computadorizada de pelve para co 
 
Conclusão: A perfuração uterina ocorre em 0,05-13/1000 inserções. O DIU de cobre na cavidade 
abdominal pode levar a adesões e dor abdominal, obstrução intestinal e infertilidade e perfuração de 
órgão adjacentes. Em pacientes sintomáticos a remoção cirúrgica é indica
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TÍTULO: HEPATECTOMIA DEVIDO A MICOBACTERIOSE ATÍPICA SECUNDÁRIA A 
COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Pitombo, M. B.*; Maya, M. C. A.; Lupi, O.; Duarte, R. S.; Rolla, V. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E FUNDAÇÃO OSWALDO 
CRUZ 
 
Objetivo: Demonstrar a abordagem terapêutica de dois pacientes portadores de infecção por 
mycobacterium massiliense secundária a colecistectomia vídeo laparoscópica (CVL) e associada a 
acometimento hepático importante. Avaliar a resposta terapêutica frente ao trata 
 
Material e Método: Descrever a apresentação clínica, a antibioterapia e abordagem cirúrgica adotada 
na terapêutica de dois pacientes com infecção do sítio cirúrgico superficial e profundo por 
Mycobacterium massiliens. 
 
Resultados: Dois pacientes de 28 e 39 anos do sexo M e F respectivamente que evoluíram com 
deiscência das feridas cirúrgicas, drenagem de secreção sero-purulenta, 4 semanas do após  CVL 
eletivas. Na época da primeira avaliação ambos foram submetidos à USG e instituiç 
 
Conclusão: As infecções pós-operatórias causadas por micobactérias de crescimento rápido podem ser 
de difícil controle requerendo uma terapêutica radical. A utilização de um esquema antibiótico com o 
emprego de várias drogas associado a uma terapêutica cirúrgica agr
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TÍTULO: NECROSE GÁSTRICA PÓS DESLIZAMENTO GÁSTRICO 
 
Autores: Carim, J.A.V.*; Oliveira, A.N.; Peralva, S.R.; Miguel, P.; Chermont, R.Q. 
 
Instituição: Day Hospital Nossa Senhora do Líbano, Nova Friburgo, RJ-Brasil 
 
Objetivo: A restrição gástrica é uma opção de tratamento para a obesidade mórbida e como operação 
restritiva a banda gástrica é uma alternativa amplamente realizada no mundo. O deslizamento é uma 
complicação freqüente com variação de 1.9% a 19%, de acordo com traba 
 
Material e Método: Em nossa experiência o deslizamento ocorreu em 3.41%. As principais causas 
são deficiência da fixação gastro gastro e vômitos freqüentes. O diagnóstico de deslizamento é feito 
pelo Raio X simples e endoscopia digestiva. Nós apresentamos dois casos que for 
 
Resultados: Foi feito laparoscopia que evidenciou um deslizamento anterior com necrose gástrica 
anterior  prolapsada através da banda gástrica, 1 ano após a cirurgia de colocação da mesma, Lap Band 
(INAMED Santa Bárbara), paciente de 38 anos com IMC inicial de 51.35k 
 
Conclusão: Concluímos que o deslizamento ocorre e deve ser evitado com um bom seguimento com a 
equipe multidisciplinar. Sua incidência diminui muito com boa compreensão e colaboração dos 
pacientes. Fazer a cirurgia com boa fixação gastro-gastro, ajustes controlados



P.83 
 
TÍTULO: ABSCESSO PÓS APENDICECTOMIA, TARDIO TRATADO POR VÍDEO 
LAPAROSCOPIA 
 
Autores: Oliveira, A.N.; Vezzani, E.; Carim J.A.V.*; Carim, F.B. 
 
Instituição: Day Hospital Nossa Sehora do Líbano, Nova Friburgo, RJ-Brasil 
 
Objetivo: O objetivo do trabalho é mostrar um caso raro de abscesso sub frenico 2 anos após uma 
paciente ter sido submetida a apendicectomia por vídeo laparoscopia. Apendicite aguda é uma doença 
comum que afeta 7% da população durante algum tempo de sua vida. A ape 
 
Material e Método: Alguns casos de abscessos e infecções abdominais causadas por cálculos biliares 
deixados na cavidade, já foram descritos na literatura apesar desta complicação ser relativamente rara. 
Apendicolitos deixados durante uma apendicectomia convencional ou lapar 
 
Resultados: Foi feita drenagem do abscesso por via laparoscópica e retirada de apendicolito do seu 
interior, recebendo alta no segundo dia de pós-operatório.     
 
Apendicectomia é o melhor  tratamento para apendicite aguda e o acesso laparoscópico tem mostrado 
gran 
 
Conclusão: Concluímos que esta complicação, que é rara,  pode ocorrer até tres anos após a cirurgia e 
pode ser tratada por vídeo laparoscopia,  jamais por uma punção, pois não será curativa, devido a 
presença de um apendicolito no seu interior. Salientamos que é mui
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TÍTULO: VIDEOCOLECISTECTOMIA EM PACIENTE COM EVENTRAÇÃO 
DIAFRAGMÁTICA:  RELATO DE CASO 
 
Autores: Lazaroto, D.M.*; Swarowsky, I.; Dure, R. W.; Iserhard, R. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CRUZ; UNISC – UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar um caso de videocolecistectomia em uma paciente com eventração 
diafragmática e alterações anatômicas em vias biliares. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Analisou-se o caso de uma paciente feminina, 60 
anos, obesa, submetida a videocolecistectomia por colecistite aguda litiasica. A paciente possuía 
herniação do estômago e seguimento do cólon transverso para dentro da cavidade torácica b 
 
Resultados: RESULTADOS: Através da colocação do 2°, 3°, 4° trocaters em posições diferentes do 
habitualmente utilizado, bem como a ampla visão laparoscópica possibilitou a realização do 
procedimento por via laparoscópica com boa evolução pós-operatória. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: Naqueles casos em que alterações anatômicas estão presentes a 
abordagem videolaparoscópica possibilita uma abordagem segura com identificação anatômica e 
resolução eficaz do quadro patológico.
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TÍTULO: TRATAMENTO LAPAROSCÓPICO DE LESÃO IATROGÊNICA DAS VIAS 
BILIARES PÓS-COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICO 
 
Autores: Quinta Jr, L.*; Santos Jr, N.; Abreu, R.; Luz, P.; Silveira, J.; Suleiman, N. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Enfatizar a importância da reabordagem laparoscópica em complicações pós-operatório em 
vídeo-cirurgia 
 
Material e Método: Paciente 27 anos, feminino. Readmitida no 3&#730; dia de pós-operatório de 
colecistectomia videolaparoscópica por colelitiase, com queixa de dor abdominal difusa, súbita 
associado a 1 episódio de vômito. Ao exame físico: afebril, anictérica. Pulso: 108bpm 
 
Resultados: Indicado reabordagem laparoscópica, com o seguinte inventário da cavidade: presença de 
moderada quantidade de liquido bilioso na cavidade e lesão ovalada de 4mm de diâmetro em ducto 
hepático comum, por provável lesão térmica (bisturi elétrico). Tática cir 
 
Conclusão: Na presente complicação, fístula biliar com coleperitonio pós colecistectomia 
laparoscópica, a vídeo-cirurgia se apresentou como um método eficaz na reintervenção cirúrgica.
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TÍTULO: ABORDAGEM LAPAROSCÓPICA DE METÁSTASE DE MELANOMA NO BAÇO 
 
Autores: Wietzycoski, CR*; Navarini, D; Ambrosini, L; Feier, FH; Trindade, EN; Trindade, MRM 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Digestiva do Hospital das Clinicas de Porto Alegre- HCPA 
 
Objetivo: Metástases esplênicas são consideradas um evento raro no curso tardio da evolução dos 
tumores sólidos. Quando descobertas em vida, estas são comumente vistas num estágio final da 
doença e tratadas com regimes de quimioterapia sistêmica. O objetivo deste " 
 
Material e Método: Relatamos o caso de um paciente masculino, 67 anos, referido ao Serviço de 
Cirurgia Digestiva do nosso hospital com uma possível metástase de melanoma no Baço. Os exames 
de estadiamento demonstraram lesão isolada do baço de 6cm. O paciente foi submetido a 
 
Resultados: Existem alguns relatos de sobrevida a longo prazo com tratamento cirúrgico agressivo de 
melanoma em estágio IV, no entanto, a esplenectomia videolaparoscópica para tratamento isolado de 
metástase esplenica ainda não havia sido descrita. O paciente apresen 
 
Conclusão: O melanoma metastático, quando com metástases isoladas em órgãos potencialmente 
reesecáveis deve ser tratada com ressecção cirúrgica sempre que possível. A abordagem laparoscópica 
mostrou-se uma alternativa segura e efetiva para o tratamento de metástases
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TÍTULO: LIPOMA DO LIGAMENTO FALCIFORME  ENCARCERADO EM PORTAL DE 
LAPAROSCOPIA 
 
Autores: Reimann, A.; Trippia, CH.; Sebben, GA.; Oliveira, TKM.*; Barros, M.; Oliveira, LES. 
 
Instituição: FUNEF - HOSPITAL SÃO VICENTE – CURITIBA 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia encarcerada no portal do trocarte epigástrico, que tinha como 
conteúdo um lipoma do ligamento falciforme, em paciente operada há dois anos para colecistectomia 
videolaparoscópica. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário e exames da paciente, incluindo ressonância nuclear 
magnética (RNM) pré-operatória e exame anátomo-patológico, seguida de revisão da literatura 
publicada. 
 
Resultados: Relatamos o caso de paciente, feminina , 50 anos, que apresentou-se em nosso serviço 
com quadro de dor abdominal aguda, sobre a região do portal epigástrico, em colecistectomia 
videolaparoscópica realizada há dois anos.  
   Após avaliação clínica e ec 
 
Conclusão: Relatamos um caso de complicação incomum no pós-operatório de cirurgias 
videolaparoscópicas,  que se torna rara pela qualidade inusitada do conteúdo da hérnia. Em nossa 
revisão bibliográfica não encontramos relato de caso semelhante. 
   O quadro apres
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TÍTULO: TROCATERES VIDEOTORACOSCÓPICOS DE BAIXO CUSTO: ADAPTAÇÃO 
COM SERINGA DESCARTÁVEL 
 
Autores: Barros Junior, R.*; Aranha, A.G.A; Nostre Junior, A.; Teruya, A.; Nassif, T.O.; Barros, 
E.C.B.S. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DE SANTOS 
 
Objetivo: Divulgar opção barata e com grande disponibilidade para eventual substituição dos 
trocateres definitivos e descartáveis próprios para videotoracoscopia, elencando sua adaptação, 
aplicabilidade, vantagens e desvantagens. 
 
Material e Método: Adaptação com seringa de 5cc para uso como introdutor da ótica e demais 
instrumentos durante videotoracoscopia. 
 
Resultados: A única limitação ao uso da seringa descartável como trocater é na distância aumentada 
entre a pele e a cavidade pleural. Situação presente em pacientes obesos, pacientes com musculatura 
hipertrófica e na introdução axilar do material. 
Por não ter rosca 
 
Conclusão: A comparação de custo e disponibilidade entre os trocateres próprios para 
videotoracoscopia (tanto descartáveis como definitivos) e as seringas plásticas é claramente favorável 
ao material adaptado, que tem custo irrisório e ampla distribuição. 
A seringa
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TÍTULO: LESÕES CAUSADAS PELA AGULHA DE VERESS DURANTE A CRIAÇÃO DO 
PNEUMOPERITÔNIO: REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA. 
 
Autores: Almeida, C.E.S.; Moreira C.H.; Porto-Alves, G.T.*;  Sabongi, R.G.; Tanaka, E.Y.;  
Azevedo, J.L.M.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO - – ESCOLA PAULISTA DE 
MEDICINA – DEPARTAMENTO  DE CIRURGIA – DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E 
CIRURGIA EXPERIMENTAL -  SETOR DE VIDEOCIRURGIA 
 
Objetivo: Avaliar a prevalência, os riscos e os desfechos das lesões causadas pela agulha de Veress 
introduzida na linha mediana do abdome na criação do pneumoperitônio descritas na literatura. 
 
Material e Método: Foram buscados relatos de lesões iatrogênicas por punção com agulha de Veress 
em laparoscopias diagnósticas ou terapêuticas realizadas em humanos, sem restrição de idioma, nas 
bases de dados Medline, Lilacs, Embase, Scielo e Cochrane Library, sendo cruzad 
 
Resultados: Trinta e oito artigos selecionados abrangeram 696.502 laparoscopias, com 1.575 lesões 
(0,23 %), das quais 126 (8 %) envolveram vasos sangüíneos ou vísceras ocas (prevalência de 0,018% 
das laparoscopias). Das 98 lesões vasculares, 8 (8,1%) foram em grandes 
 
Conclusão: A punção com agulha de Veress na linha mediana do abdome, ao nível da cicatriz 
umbilical, implica em riscos importantes para a vida dos pacientes, havendo necessidade de serem 
estudados locais alternativos para essa punção .
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TÍTULO: PUNÇÃO NO HIPOCÔNDRIO ESQUERDO PARA A CRIAÇÃO DO 
PNEUMOPERITÔNIO: VALOR DIAGNÓSTICO DAS PROVAS DE POSICIONAMENTO 
DA PONTA DA AGULHA DE VERESS EM PACIENTES NÃO SELECIONADOS: ENSAIO 
CLÍNICO PROSPECTIVO 
 
Autores: Becker Jr., O.M; Sabongi, R.G.*; Azevedo, O.C.; Porto-Alves, G.T.;  Tanaka, E.Y.; 
Azevedo, J.L.M.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO – ESCOLA PAULISTA DE 
MEDICINA – DEPARTAMENTO  DE CIRURGIA – DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E 
CIRURGIA EXPERIMENTAL -  SETOR DE VIDEOCIRURGIA  E HOSPITAL MUNICIPAL D 
 
Objetivo: Verificar a eficiência da punção com agulha de Veress no hipocôndrio esquerdo, a acurácia 
dos testes descritos para o correto posicionamento intraperitoneal da ponta da agulha de Veress em 
população não selecionada. 
 
Material e Método: 91 pacientes, sem quaisquer critérios de exclusão, consecutivamente agendados 
para procedimentos videolaparoscópicos, tiveram a parede abdominal puncionada  no hipocôndrio 
esquerdo. Os pacientes receberam anestesia geral e ventilação controlada mecânica s 
 
Resultados: Ocorreram 13 fracassos. A PA teve E=100% e VPN=100%. Pres teve S=100%; E= 0; 
VPP= 85,71% VPN= não se aplica. Prec : S= 100%; E= 53,84%; VPP= 92,85%; VPN= 100%. PG: S= 
100%; E= 61,53%; VPP= 93,97% VPN= 100%. Na PPII, a S, E, VPP e VPN=100%. 
 
Conclusão: A punção no hipocôndrio esquerdo com agulha de Veress é eficiente para a criação do 
pneumoperitônio. As provas de posicionamento correntemente em voga orientam o cirurgião a 
despeito do gênero, IMC ou cirurgias prévias.
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TÍTULO: RESSECÇÕES COLORRETAIS VIDEOLAPAROSCÓPICAS – EXPERIÊNCIA 
RECENTE 
 
Autores: Calheiros, J.P.F.; Rodrigues Jr., J.; Ayupe, F.; Formaggine, L.; Barbi, R. 
 
Instituição: Hospital Geral do Andaraí, Serviço de Coloproctologia, Rio de Janeiro (RJ), Brasil 
 
Objetivo: Autores apresentam a experiência recente de serviço especializado em cirurgias colorretais 
com ressecções videolaparoscópicas, realizadas somente com a utilização de bisturi diatérmico 
unipolar. 
 
Material e Método: Casuística contendo 24 pacientes submetidos a resseções cirúrgicas colorretais 
nos últimos 18 meses no serviço de Coloproctologia do Hospital Geral do Andaraí. 
 
Resultados: - 
 
Conclusão: Autores demonstram a possibilidade de realização de ressecções coloretais 
videolaparoscópicas com a utilização de bisturi diatérmico unipolar, obtendo-se baixo índice de 
conversão sem comprometimento do resultado cirúrgico final.
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TÍTULO: TRAMENTO LAPAROSCÓPICO DE ÍLEO-BILIAR 
 
Autores: Britto, A.; Cruz, M. ; Cunha, A.; Lima M.; Medeiros, F.*; D´almeida, R 
 
Instituição: FACULDADE DE TECNOLOGIA E CIÊNCIAS (FTC) ; AVENIDA LUÍS VIANA 
FILHO, 8812, PARALELA, SALVADOR-BA, CEP: 41741590 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente idosa submetida a tratamento cirúrgico de íleo-biliar por 
videolaparoscopia (VLP). 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de um paciente submetido a VLP exploradora em hospital 
privado na região metropolitana de Salvador. 
Mulher parda, 92 anos, procurou o serviço de emergência por apresentar vômitos há mais ou menos 
três dias, associado a náuseas e des 
 
Resultados: A paciente apresentava-se taquicárdica, abdome distendido em região superior e flácido 
em inferior, com redução dos ruídos hidroaéreos. 
A USG abdominal evidenciou colelitíase com cálculos pequenos em interior da vesícula e distensão do 
delgado. A Tomogra 
 
Conclusão: Conclui os autores que a VLP é um método seguro , inclusive para pacientes idosos em 
cirurgias de urgência.
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TÍTULO: A VIDEOLAPAROSCOPIA NO TRATAMENTO DOS TUMORES ESTROMAIS 
DO ESTÔMAGO E TRANSIÇÃO ESÔFAGO-GÁSTRICA 
 
Autores: Aranha,N.C.;Brandalise,N.A.; Brandalise,A.;Lorenzetti,C.*; Ferraz,P.F.;Vasconcellos,C.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO CENTRO MÉDICO CAMPINAS 
 
Objetivo: Relatar a experiência do nosso grupo no tratamento dos tumores estromais do estômago e 
transição esôfago-gástrica (TEG) com o método videolaparoscópico. 
 
 
Material e Método: Foram analisados 22 pacientes com diagnóstico de tumor estromal (GIST), sendo 
18  submetidos a ressecção por videolaparoscopia e 4 por laparotomia. Destes 18 pacientes, 15 
estavam localizados no estômago e 3 na transição esofagogástrica. O tamanho das les 
 
Resultados: Os três pacientes que apresentavam lesão na TEG foram tratados com enucleação do 
tumor e gastrofundoplicatura para evitar a ocorrência de refluxo gastroesofágico.  Os demais foram 
submetidos a ressecção do tumor com margens de segurança de 6 à 10 mm. Não 
 
Conclusão: A cirurgia videolaparoscópica para tumores estromais em diferentes localizações gástricas 
e na TEG com até 12cm é factível e agrega os benefícios da cirurgia minimamente invasiva.
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TÍTULO: ANEURISMA DA ARTÉRIA ESPLENICA – TRATAMENTO POR 
VÍDEOLAPAROSCOPIA 
 
Autores: Brandalise,A.;Aranha,N.C.;Brandalise,N.A.;Lorenzetti,C.*;Ferraz,P.F.;Machado,R.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO CENTRO MÉDICO CAMPINAS 
 
Objetivo: O aneurisma da artéria esplênica está mais sujeito a ruptura quando seu diâmetro ultrapassa 
dois centímetros. Este fato pode colocar em risco a vida do paciente. Nosso objetivo é demonstrar a 
possibilidade de tratamento cirúrgico preventivo por vídeo-lapa 
 
Material e Método: Foram tratadas três pacientes do sexo feminino assintomáticas, cujo diagnóstico 
incidental foi realizado por exame ultra-sonográfico rotineiro. Todas submetidas a cirurgia por 
vídeolaparoscopia onde, após acesso a retro-cavidade, realizou-se a dissecção e 
 
Resultados: Não houve morbidade per ou pós-operatória em todos os três casos. Os pacientes foram 
seguidos de forma clínica e ultra-sonográfica sem alterações no baço. 
 
Conclusão: A excelente evolução nos três casos permite-nos supor que o método de ligadura da 
artéria esplênica antes e depois do aneurisma seguido de sua ressecção por vídeo-laparoscopia foi 
adequado, seguro e confortável para os pacientes.
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TÍTULO: EXPLORAÇÃO LAPAROSCÓPICA DA VIA BILIAR 
 
Autores: Tinoco, R.C.; Tinoco, A.C.A.; El-Kadre, L.J.; Peres, L.D.; Nunes, R.B.M. *; Tavares, J.G. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ – ITAPERUNA – RJ 
 
Objetivo: O objetivo desse trabalho é reportar nossa experiência com a exploração laparoscópica da 
via biliar principal focando nos aspectos técnicos, demonstrando sua viabilidade a curto e médio 
prazo. 
 
Material e Método: No presente estudo, foi realizada uma análise retrospectiva dos pacientes 
submetidos à exploração da via biliar principal de setembro 1991 a dezembro de 2008. 
 
Resultados: A colecistectomia laparoscópica foi iniciada em 5821 pacientes. A colangiografia foi 
realizada em 84,64% pacientes. A exploração da via biliar principal foi realizada em 540 pacientes 
(9,27%) por diferentes abordagens técnicas. A duração média do procedim 
 
Conclusão: A exploração laparoscópica da via biliar principal não é um único método, mas sim uma 
associação de técnicas com equipamentos especiais capaz de alcançar maiores  índices no clareamento 
da Via Biliar Principal, com menor morbi-mortalidade. 
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TÍTULO: ANÁLISE RETROSPECTIVA DE APENDICECTOMIAS LAPAROSCÓPICAS 
 
Autores: Cruz, A.C.; Assis, P.R.P; Filho, D.C.G; Rezende, T.V*; Esteves, B.P; Brandão, P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL 
 
Objetivo: Comparar a abordagem laparoscópica de casos suspeitos de apendicite com a abordagem 
por via aberta na literatura. 
 
Material e Método: Revisão de prontuários, análise estatística dos dados e revisão de literatura sobre 
o tema. 
 
Resultados: foram analisados 105 prontuários de pacientes submetidos  apendicectomia laparoscópica  
no período de 2003 a 2009 e acompanhados por 2meses. 
 
Conclusão: Não foram observadas diferenças estatiscamente siginificantes entre o tempo de 
internação  e de complicações pós-operatórias entre os casos analisados e a literatura mundial.
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TÍTULO: TRATAMENTO VIDEOLAPAROSCÓPICO DE FERIMENTO PENETRANTE DE 
ABDOME 
 
Autores: Savegnago, F.L.; Nacul, M.P.; Santos, L.C.; Baldissera, D.*; Cunha, O.; Gracioli, M. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente vítima de múltiplos ferimentos por arma branca (FAB) no abdome 
e transição toracoabdominal, submetido ao tratamento cirúrgico videolaparoscópico. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário, exames e procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA), em novembro de 2007. 
Procedeu-se revisão da literatura de modo a revisar aspectos relevantes da patologia 
 
Resultados: Paciente vítima de múltiplos FAB: no hipocôndrio direito, na fossa ilíaca direita e na 
transição toracoabominal anterior à esquerda na linha axilar anterior. Foi avaliado conforme preconiza 
o ATLS. Ao exame, apresentava estabilidade hemodinâmica e sinais 
 
Conclusão: A videolaparoscopia no trauma, embora ainda controversa, é opção de tratamento 
cirúrgico, em casos selecionados, de pacientes vítimas de ferimentos penetrantes do abdome e 
transição toracoabdominal.
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TÍTULO: FATORES RELACIONADOS AO TEMPO CIRÚRGICO DO TRATAMENTO DO 
CÂNCER DO RETO POR VIDEOLAPAROSCOPIA E POR ACESSO CONVENCIONAL. 
 
Autores: Melani, A.; Véo, C.; Denadai, M.; Fregnani, J. 
 
Instituição: Hospital de Câncer de Barretos 
 
Objetivo: Avaliar os fatores relacionados ao tempo cirúrgico em pacientes com câncer do reto 
tratados por videolaparoscopia e por via convencional. 
 
Material e Método: O estudo foi realizado com 84 indivíduos com neoplasia maligna do reto que 
foram admitidos consecutivamente na Fundação Pio XII – Hospital de Câncer de Barretos no período 
entre janeiro de 2000 e janeiro de 2003. A escolha da via de acesso cirúrgico foi s 
 
Resultados: No grupo de pacientes submetidos à laparoscopia (n=42), o tempo cirúrgico mediano foi 
de 210 minutos. Observou-se correlação negativa e regular entre o tempo cirúrgico e o número de 
cirurgias colorretais laparoscópicas previamente realizadas (rho=-0,387, 
 
Conclusão: A única variável que se correlacionou com o tempo cirúrgico foi o número de cirurgias 
colorretais laparoscópicas realizadas previamente pela equipe cirúrgica, demonstrando claramente a 
curva de aprendizado do método.
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TÍTULO: FEOCROMOCITOMA TRATADO POR VIDEOLAPAROSCOPIA:RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Fernandes, L. F.; Assef, M. G. P. L.; Tagliari, C. E. O.; Foiatto, J. C.; Cassol, T.; *Farias, T. 
W. S. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHIMIDT- JOINVILLE (SC) 
 
Objetivo: O feocromocitoma é um tumor neuro-endócrino raro, caracterizado pela secreção de 
catecolaminas na circulação¹. O tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica e atualmente o uso de 
técnicas minimamente invasivas tem mudado a abordagem à glândula adrenal². 
 
Material e Método: VP, masculino, 43 anos,  apresentando paroxismos de crises hipertensivas de 
início há 6 anos, com piora progressiva. Vinha sendo tratado como portador de Síndrome do Pânico. 
Exames laboratoriais demonstraram alteração nos níveis de ácido vanilmandélico, c 
 
Resultados: O tratamento do feocromocitoma tem sido descrito como um desafio na literatura atual, 
dependendo primordialmente de um diagnóstico adequado³, haja visto o fato de não ser uma patologia 
do dia-a-dia tanto de urologistas como de cirurgiões em geral, associa 
 
Conclusão: A ressecção do feocromocitoma por via laparoscópica tem se mostrado como um 
procedimento seguro e factível, com bons resultados e vantajoso em relação à cirurgia aberta4. Neste 
caso em particular, o paciente apresentava um tumor ressecável por via laparos
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TÍTULO: GASTRECTOMIA LAPAROSCÓPICA NO CÂNCER GÁSTRICO 
 
Autores: Tinoco R.C.; Tinoco A.C.; Tavares J.G.*; Aguiar L.R.; Falcão A.P.; Nunes R.B. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ - ITAPERUNA - RJ 
 
Objetivo: Relatar a experiência do Hospital São José do Avaí, os resultados e a técnica da 
gastrectomia total (GT) e subtotal (GS) laparoscópica. 
 
Material e Método: Foram revisados os prontuários de 116 pacientes submetidos à laparoscopia com 
indicação de gastrectomia por câncer gástrico, durante o período de Junho de 1994 a Abril de 2009, 
com idade de 25 a 89 anos, predominando o sexo masculino. Dezessete pacientes 
 
Resultados: Oitenta e oito por cento dos casos foram tratados por laparoscopia, com 41 GS com 
reconstrução a B II, 35 GT com reconstrução em Y de Roux (1 caso associado a esplenectomia e 
pancreatectomia), 8 GS com B I, 6 GS com Y de Roux e 6 gastrectomias segmentares 
 
Conclusão: A laparoscopia no tratamento do câncer gástrico é uma opção segura e eficaz evitando 
laparotomias não terapêuticas em pacientes com doença avançada. Obtendo resultados semelhantes à 
cirurgia convencional somada todas as vantagens da cirurgia minimamente i
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TÍTULO: ABORDAGEM LAPAROSCÓPICA NAS DOENÇAS PANCREÁTICAS 
 
Autores: Tinoco R.C.; Tinoco A.C.; Tavares J.G.*; Magalhães L.P.; Corrêa L.; Soares M.B. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ - ITAPERUNA - RJ 
 
Objetivo: Relatar a experiência do Hospital São José do Avaí e os resultados na abordagem 
laparoscópica das doenças pancreáticas. 
 
Material e Método: Foram revisados e analisados os prontuários dos pacientes submetidos à 
laparoscopia por patologias pancreáticas. 
 
Resultados: Entre Janeiro de 1994 e Abril de 2009, 50 pacientes com idade entre 16 e 91 anos foram 
submetidos à laparoscopia por doença pancreática. Destas abordagens, 23 eram tumores de cabeça de 
pâncreas, 12 tumores de corpo e cauda, 06 pseudocistos, 06 pancreatite 
 
Conclusão: A abordagem laparoscópica nas doenças pancreáticas é factível e pode ser sempre 
utilizada nos serviços com experiência em laparoscopia avançada. No caso de doenças malignas, pode-
se evitar uma laparotomia não terapêutica.
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TÍTULO: DERIVAÇÃO BILIO-DIGESTIVA LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Tinoco R.C.; Tinoco A.C.; Tavares J.G.; Magalhães L.P.*; Nunes R.B.; Almeida L.R. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ - ITAPERUNA - RJ 
 
Objetivo: Relatar a experiência e os resultados do HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ em Derivação 
Bilio-Digestiva laparoscópica (DBDL). 
 
Material e Método: No período de Junho de 1993 a Abril de 2009 foram realizadas 71 DBDL. 
Analisadas as patologias que indicaram o procedimento, o tempo cirúrgico, as conversões, 
complicações pós-operatórias e a mortalidade. 
 
Resultados: Foram realizadas 71 DBDL sendo 65% do sexo feminino, com idade entre 40 e 82 anos. 
Noventa e quatro por cento destas foram submetidas a coledocoduodenostomia e o restante a hepático-
jejunostomia. 
 
Conclusão: A DBDL mostra-se capaz de reproduzir os princípios da cirurgia convencional com 
morbi-mortalidade aceitável somado aos benefícios da cirurgia minimamente invasiva.
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TÍTULO: LEIOMIOSARCOMA PRIMARIO DO PÂNCREAS TRATADO COM 
RESSECÇÃO LAPAROSCOPICA 
 
Autores: Freisleben,D.*;DeDavi,F.;Giovanardi,R;Sonaglio,A.;Giovanardi,G.;Grasseli,J. 
 
Instituição: Hospital Fatima - Serviço de residência médica 
 
Objetivo: Relatar um caso de ressecção laparoscopica de leiomiosarcoma  do corpo do pâncreas, um 
tumor raro realizado com sucesso. 
 
Material e Método: Uma mulher, com 32 anos de idade com dor abdominal, apresentando a TC uma 
imagem com 3,2 cm no corpo do pâncreas.Ressecção laparoscopica realizada com sucesso. A analise 
patologica revelou Tumor mesenquimal e a himuno histoquica confirmou Leiomiosarcoma 
 
Resultados: O paciente apresenta-se bem com um ano de seguimento do caso 
 
Conclusão: Leiomiosarcoma de pancreas é uma patologia raro e de mal prognostico. Usualmente 
apresenta-se com perda de peso e dor abdominal no entanto um bom numero dos casos são 
descobertos de maneira acidental. Este paciente foi submetido a cirurgia curativa. Esta
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA COMO PRIMEIRA MANIFESTAÇÃO DE GIST. 
 
Autores: Cruz, A. C.; Assis, P.R.P.; Filho, D.C.G.; Rezende, T.V.*; Xavier, M.M.; Franco, G.T. 
 
Instituição: Hospital de Base do Distrito Federal 
 
Objetivo: Descrever um caso com apresentação atípica de tumor estromal na quarta porção duodenal 
tratada com cirurgia laparoscópica. 
 
Material e Método: Exames de imagem, arteriografia, exames laboratoriais, imunohistoquímica e 
acompanhamento com a Oncologia evidenciam a doença neste caso. 
 
Resultados: Seguimento de três anos com paciente sem recidiva tumoral. 
 
Conclusão: Destacamos a importância do acompanhamento multidisciplinar no tratamento dos 
doentes com tumor estromal do trato gastrointestinal.
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TÍTULO: ESTÁGIO ATUAL DA VIDEOLAPAROSCOPIA NA CLÍNICA CIRÚRGICA DO 
HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Autores: Araújo,A.G.;Melo, C.B.; Iwanaga, T.C*.;Silva,F.W.;Araújo,H.G.;Andrade,F.M 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS.  RECIFE-PE. 
 
Objetivo: O estudo visa avaliar estatisticamente a evolução da videolaparoscopia no  Hospital Getúlio 
Vargas e reforçar as vantagens sobre cirurgias cuja  abordagem se faz laparotomia,a incentivando a 
realização em outras cirurgias que não a colecistectomia videol 
 
Material e Método: Série de casos, com análise retrospectiva dos prontuários dos pacientes 
submetidos a videolaparoscopia entre novembro de 2006 a agosto de 2008, no Getúlio Vargas. Os 
pacientes foram classificados segundo faixa etária, hipótese diagnóstica, sexo, exames de 
 
Resultados: :  Houve 63 cirurgias videolaparoscópicas, onde 60 pacientes foram operados de forma 
eletiva. Cinqüenta e dois eram do sexo feminino e 11 eram do sexo masculino. A faixa etária variou de 
16 a 77 anos (média de 37 anos).Foram realizadas 54 colecistectomias 
 
Conclusão: Embora a casuística do Hospital Getúlio Vargas, ainda seja pequena quando comparada 
ao número de cirurgias por laparotomia nele realizado, têm-se na videolaparoscopia uma excelente 
opção para a terapêutica de doenças bastante prevalentes em nosso meio. Se
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TÍTULO: ESÔFAGO-CÁRDIO-MIOTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA COM E SEM 
PROCEDIMENTO ANTI-REFLUXO, NO TRATAMENTO DA ACALASIA. ENSAIO 
CLÍNICO 
 
Autores: Azevedo J.L.M.C.; Nunes Neto, G.P.*; Azevedo, O.C.; Sabongi, R.G.; Porto-Alves, G.T.; 
Tanaka, E.Y. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO – ESCOLA PAULISTA DE 
MEDICINA – DEPARTAMENTO  DE CIRURGIA – DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E 
CIRURGIA EXPERIMENTAL -  SETOR DE VIDEOCIRURGIA E UNIVERSIDADE DE LYON 
 
Objetivo: : Comparar os resultados da  miotomia de Heller por laparoscopia, com e sem a adição de 
válvula anti-refluxo. 
 
Material e Método: Dezesseis portadores de acalásia foram submetidos por laparoscopia a miotomia  
dos oito cm distais do esôfago e dos três cm proximais do estômago, sem a adição de procedimento 
anti-refluxo (Grupo 1). Os resultados foram comparados com os de oito pacientes 
 
Resultados: Cura da disfagia em ambos os grupos. Não houve  queixas de pirose no pós-operatório.  
O diâmetro esofagiano foi reduzido em 20% no Grupo 1 e em 44% no Grupo 2. A pressão 
esfincteriana basal do esôfago reduziu-se em 71,7 % no Grupo 1 e em 72,8 % no Grupo 2 
 
Conclusão: A miotomia de Heller laparoscópica sem válvula anti-refluxo propicia resultados 
equivalentes aos da mesma operação com válvula, com a vantagem da simplificação do procedimento 
e menor tempo operatório.
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TÍTULO: CIRURGIA VIDEOLAPAROSCÓPICA NA HEPATECTOMIA DIREITA 
 
Autores: Orso, I.R.B.; Kawamoto, F.M.; Coelho,F.; Krüger J.A.P.; Herman, P.; Cecconello, I. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE GASTROENTEROLOGIA – DISCIPLINA DE CIRURGIA DO 
APARELHO DIGESTIVO – GRUPO DE CIRURGIA DO FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAL. 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS – FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE S 
 
Objetivo: Demonstrar um caso de hepatectomia direita totalmente laparoscópica realizada no Serviço 
de Cirurgia do Fígado do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo. 
 
Material e Método: Apresentação de caso clínico, detalhes técnicos e vídeo de um caso  de 
hepatectomia direta totalmente laparoscópica. 
 
Resultados: Uma abordagem laparoscópica para realização de biópsias, destelhamento de cistos e 
ressecções de pequenos tumores superficiais do fígado é segura e praticável com os instrumentos 
laparoscópicos usualmente disponíveis. Com a  maior experiência em laparosco 
 
Conclusão: Hepatectomias maiores podem ser realizadas com segurança por equipes treinadas em 
laparoscopia e cirurgia hepática proporcionando ao paciente uma  menor morbidade e rápida 
recuperação. 
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TÍTULO: HERNIORRAFIA INGUINAL CONVENCIONAL VERSUS LAPAROSCÓPICA: 
COMPARAÇÃO DA DOR NO PÓS-OPERATÓRIO – SEGUIMENTO DE PACIENTES 
OPERADOS NO HOSPITAL REGIONAL DE MATOGROSSO DO SUL ROSA 
PEDROSSIAN 
 
Autores: Jara,R.L.S;Rodrigues,L.L.*;Almeida,B.C.;Bossay,D.;Camillo,M.M.;Rulli,E.M. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE MATOGROSSO DO SUL ROSA PEDROSSIAN 
 
Objetivo: A herniorrafia é uma das cirurgias mais freqüentemente realizadas no mundo todo. 
Revolução no tratamento das hérnias foi a introdução da videolaparoscopia. O objetivo do presente 
trabalho é comparar a freqüência de dor como complicação no pós-operatório d 
 
Material e Método: A presente pesquisa configura-se como um estudo retrospectivo, realizado no 
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul, em Campo Grande. São objetos deste trabalho pacientes 
submetidos a herniorrafia inguinal na instituição citada, os quais foram divididos e 
 
Resultados: Os pacientes operados através da técnica videolaparoscópica (grupo A) apresentaram 
mais dor no pós-operatório imediato – 75% contra 60% dos pacientes operados pela técnica 
convencional (grupo B).  No entanto, a dor nos pacientes do grupo A pareceu ser de 
 
Conclusão: Embora a literatura ainda não tenha chegado a um consenso sobre qual abordagem – 
convencional ou videolaparoscópica – é a melhor para a correção das hérnias inguinais, a 
vídeocirurgia vem ganhando campo e ganhando a preferência de cada vez mais cirurgiões
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO DE CIRURGIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS ENTRE 
PACIENTES JOVENS E IDOSOS EM 02 HOSPITAIS PRIVADOS. 
 
Autores: Agareno, S.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Brasileiro, F.A.A.; Silva, L.T.A.; 
Santana Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Estudo comparativo entre pacientes jovens e idosos submetidos a cirurgias 
videolaparoscópicas, por uma mesma equipe cirúrgica, num período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram analisados e comparados pacientes submetidos a cirurgias 
videolaparoscópicas em dois hospitais privados num período de 107 meses por uma mesma equipe. 
Neste estudo, consideramos como pacientes idosos aqueles com idade igual ou superior a 65 anos, se 
 
Resultados: Um total de 692 pacientes foram submetidos a 754 procedimentos videolaparoscópicos, 
destes, 603 (87,1%) jovens e 89 (12,9%) idosos. Tanto em jovens como em idosos o sexo feminino foi 
mais prevalente, 76,6% e 69,7% dos pacientes, respectivamente, com média 
 
Conclusão: Os autores concluem que a sua experiência analisada e comparada condiz com as grandes 
séries publicadas na literatura e que as diferenças encontradas  traduzem as peculiaridades das 
amostras analisadas.
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA VÍDEO LAPAROSCÓPICA EM “SITUS INVERSUS 
TOTALIS” – RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Seravali, MRM.*; Vidal, RIO.; Vidal, EI.; Neves, AMF.; Santos, PS.; Coelho, RL. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar dois caso de colelitíase em paciente sabidamente portadoras de situs inversus totalis 
operadas por via laparoscópica. 
 
Material e Método: Paciente 59 anos, prontuário 153559, feminina, queixando-se de dispepsia de 
longa data (5 anos) com intolerância a alimentos gordurosos e dor em ambos hipocôndrios. Paciente 
79 anos, prontuário 220405, feminina, com queixa de epigastralgia, plenitude pós 
 
Resultados: As pacientes foram submetidas a colecistectomia vídeo laparoscópica. A primeira no ano 
de 2004 e a segunda em 2006. Realizado: incisão infra-aumbilical e colocação de trocater para ótica; 
visualizado inversão de vísceras abdominais, com a vesícula em posi 
 
Conclusão: A ocorrência de colelitíase e situs inversus totalis simultaneamente é rara e pode 
representar um desafio diagnóstico e terapêutico. A colecistectomia videolaparoscópica pode ser 
segura e efetivamente aplicada na presença de situs inversus totalis, devend
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TÍTULO: NEUROFIBROMA LOCALIZADO EM RETROPERITÔNIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Dias, M. B. C.; Kataoka, F.G.H.; Freire, M.; Freire, P.I.B.M.; Oliveira, A. L. T; Macedo, 
C.F.A.C.C. *. 
 
Instituição: Universidade do Estado do Pará, Hospital Ophir Pinto de Loyola - Serviço de Cirurgia e 
Liga Acadêmica Paraense de Cirurgia. 
 
Objetivo: Descrever relato de caso de neurofibroma localizado em retroperitônio. 
 
Material e Método: Estudo transversal, descritivo, de fonte secundária, realizado através da coleta de 
informações em prontuário médico disponibilizado pelo Hospital Ophir Pinto de Loyola, no ano de 
2009. 
 
Resultados: E.C.S.M; 27 anos. Apresentou em USG abdominal massa fixa adjacente a pelve renal 
esquerda, contornos regulares, volume normal e 5,8 x 3,7 x 5,2 cm. Realizou: TC abdome revelando 
lesão expansiva paravertebral esquerda, adjacente ao hilo renal, contornos re 
 
Conclusão: neurofibromas são neoplasias benignas dos feixes neurais ocorrendo, geralmente, na 
forma generaliza da doença e menos na forma visceral. Neurofibromas do trato urinário são pouco 
reportados e a bexiga costuma ser o órgão mais afetado. A região retroperito
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TÍTULO: EMPREGO DA CIRURGIA VIDEOLAPAROSCÓPICA NO TRATAMENTO DE 
NEOPLASIAS COLORRETAIS. 
 
Autores: Costa, M.F.L.*; Dias, M.B.C.; Freire-Filho, M.S.L.; Freire, P.I.B.M.; Oliveira, A.L.T; 
Freire, L.T.M. 
 
Instituição: HOSPITAL OPHIR LOYOLA, BELÉM-PA 
 
Objetivo: OBJETIVO: Demonstrar o uso deste tipo de cirurgia em pacientes com câncer colorretal no 
Hospital Ophir Loyola. 
 
Material e Método: MÉTODO: Foi realizado estudo prospectivo seqüencial de ressecções por 
videolaparoscopia em 18 pacientes, no período de dezembro de 2005 a dezembro de 2008. 
 
Resultados: A ressecção foi indicada conforme a localização da neoplasia, similarmente à técnica 
convencional, diferindo apenas na via de acesso. Foram analisadas variáveis demográficas, pré, peri e 
pós-operatórias e relacionadas ao produto cirúrgico com análise desc 
 
Conclusão: A videolaparoscopia representa uma via de acesso alternativa para terapêutica dessas 
neoplasias em pacientes selecionados, visto resultados satisfatórios com relação à ressecção e 
exeqüibilidade respeitando princípios oncológicos.
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS 
VIDEOLAPAROSCÓPICAS DE URGÊNCIA E ELETIVAS 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Estudo comparativo entre pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscópicas de urgência 
e eletivas, em um período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram selecionados os pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscópicas em 
dois hospitais privados, por uma mesma equipe cirúrgica, num período de 107 meses e divididos em 
02 grupos conforme as condições de abordagem cirúrgica; o primeiro grupo (grupo 
 
Resultados: A amostra contou com 692 pacientes, sendo 30% das cirurgias consideradas como 
urgência e 70% eletivas; No grupo U, as patologias mais comuns foram apendicite e colecistite (54,1% 
e 28,5% dos casos respectivamente); Já no grupo E, a colelitíase foi respons 
 
Conclusão: Os autores concluem que a duração do internamento e o índice de complicações foram 
maiores no grupo de pacientes operados em caráter de urgência do que naqueles submetidos a 
cirurgias eletivas videolaparoscópicas.
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TÍTULO: ANASTOMOSE COLÉDOCODUODENAL POR LAPAROSCOPIA NO 
TRATAMENTO DA COLEDOCOLITÍASE 
 
Autores: Crema, E.; Pastore, R.; Pereira, P. M.*; Duarte, L. A.; Lara, K.; da Silva, A. A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO 
 
Objetivo: Mostrar o resultados de três casos de icterícia obstrutiva tratados através de anastomose 
coledocoduodenal via laparoscópica, num montante de 53 procedimentos realizados no serviço de 
Cirurgia do aparelho digestivo da UFTM em nos últimos 5 anos . 
 
Material e Método: Paciente de 73 anos: exames revelando cálculos no hepato-colédoco; Paciente de 
63 anos sendo submetido à CPRE sem sucesso; Paciente de 67 anos: exames revelando dilatação das 
vias biliares e presença de 6 cálculos. Conduta: acesso laparoscópico com retira 
 
Resultados: Todos os três casos tiveram uma evolução satisfatória, sem complicações no pós-
operatório. Em todos a colangiografia pós-operatória evidenciou ausência de cálculos e boa passagem 
do contraste pela anastomose. 
 
Conclusão: Apesar do tratamento da coledocolitíase por anastomose colédocoduodenal via 
laparoscópica ser um método recente, após a experiência de 53 casos em nosso serviço, consideramos 
o procedimento seguro, de fácil execução, e os resultados em longo prazo são sem
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TÍTULO: TRANSVAGINAL NOTES TO CANCER STAGING 
 
Autores: Sousa M.M; Zorrón R; Sousa R.R.M, Filgueiras M; Maggioni L.C; Pombo L. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia – Hospital Universitário de Teresópolis-HCTCO -UNIFESO; 
Serviço de Cirurgia- Hospital Municipal Lourenço Jorge, Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Laparoscopy is now a reliable method for staging gastrointestinal cancer. Natural orifice 
transluminal endoscopic surgery (NOTES) is an emerging concept with potential advantages for 
patient recovery. The first case of clinical diagnostic application of t 
 
Material e Método: On February 28, 2007, a patient with elective surgical indication for diagnostic 
cancer staging was submitted to transvaginal NOTES procedure, and intra- and postoperative 
parameters were documented. In a 50-yearold female patient presenting with ascitis, 
 
Resultados: Biopsies of liver, diaphragm, ovaries, and peritoneum were successfully performed. 
Operative time was 105 min, vaginal access and closure was obtained in 15 min.Abdominal inventory 
was reliable, and all 16 biopsies taken were positive for ovarian adenocar 
 
Conclusão: Recent literature and experience of the study group suggest possibilities for preliminary 
clinical applications by transvaginal natural orifice surgery for diagnostic purposes.
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TÍTULO: SINGLE ACCESS GASTROSTOMY(SAG): NOVO MÉTODO PARA 
GASTROSTOMIA 
 
Autores: Sousa M.M; G. Biazzati, Zorrón R; Rodrigues D.R; Flores Djs; Kanaan E. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia – Hospital Universitário de Teresópolis-HCTCO -UNIFESO; 
Serviço de Cirurgia- Hospital Municipal Lourenço Jorge, Rio de Janeiro 
 
Objetivo: A gastrostomia, é comumente realizada via endoscópica, por radiologia intervencionista, e, 
mais raramente, por via cirúrgica. A Gastrostomia de Incisão Única (SAG), é um novo método 
cirúrgico menos invasivo, que foi desenvolvido para ser realizado sob ane 
 
Material e Método: SINGLE ACCESS GASTROSTOMY (SAG) foi realizada em 18 pacientes 
elegíveis para gastrostomia por diferentes indicações. Os pacientes foram operados sob anestesia local, 
e após a incisão subcostal de 1cm sobre o músculo reto abdominal esquerdo, uma área de pa 
 
Resultados: Todos os pacientes foram submetidos à técnica com sucesso. Complicações menores 
ocorreram em 3 pacientes: um apresentou alargamento do estoma, necessitando de sutura local 
adicional, e em outro, a deiscência parcial de mucosa foi tratada conservadoramente 
 
Conclusão: Os resultados desta casuística inicial sugerem que a abordagem é efetiva em propiciar um 
acesso rápido e seguro para gastrostomia, com ferida única, dispensando o uso de suporte endoscópico 
e anestesia geral. Pode ser utilizado como opção ao método endosc
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM APENDICECTOMIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS EM 02 
HOSPITAIS PRIVADOS - ANÁLISE DE CASUÍSTICA. 
 
Autores: Agareno, S.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Vetter, H.A.; Silva, L.T.A.; Santana 
Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de apendicectomias videolaparoscópicas (AVL) em pacientes operados por 
uma mesma equipe cirúrgica num período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram selecionados os pacientes submetidos a apendicectomias 
videolaparoscópicas em dois hospitais privados de Salvador no período de fevereiro de 1998 a 
dezembro de 2006. Os dados foram computados através de uma ficha padronizada, pré-elaborada, 
armazena 
 
Resultados: Do total de pacientes, 114 realizaram AVL, 46,5% do sexo masculino e 53,5% sexo 
feminino, com faixa etária media de 30,3 ± 14,8 anos. Quanto a classificação da ASA 84,2% eram 
ASA I, 15,8% ASA II. As cirurgias foram, potencialmente contaminadas em 47,4%, c 
 
Conclusão: Os autores concluem que a sua experiência analisada condiz com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: HEPATECTOMIA LAPAROSCÓPICA: EXPERIÊNCIA INICIAL DE UM 
SERVIÇO 
 
Autores: Freisleben,D.*;DeDavi,F.;Giovanardi,RO.;Giovanardi HJ.;Giovanardi,G. 
 
Instituição: Hospital Fatima - Serviço de residência médica; Fundação Universidade de Caxias do Sul 
 
Objetivo: A hepatectomia laparoscópica vem sendo praticada em muitos centros do mundo. Esta 
técnica é responsavel por um menor período de internação, recuperação mais rápida e principalmente 
menos sofrimento por parte do paciente. O objetivo deste trabalho e relata 
 
Material e Método: Pela nossa experiencia inicial nos baseamos a seleção dos pacientes nos critérios 
recomendados por outros centros com maior experiência em hepatectomia laparoscópica. Foram 
selecionados apenas pacientes com pequenas lesões nos segmentos II,III, IVB, V e V 
 
Resultados: Nos últimos 3 anos foram operados por laparoscopia um total de 7 casos. Destes, 6 eram 
do sexo feminino. As lesões  foram hiperplasia nodular focal (2); adenoma (3); cisto hepático 
hemorrágico (1) e ainda um hemangioma não passível de diagnóstico no pré-o 
 
Conclusão: A técnica laparoscópica representa um avanço no tratamento das pequenas lesões 
hepáticas, entretanto, devido a complexidade do procedimento e aos potenciais riscos, este 
procedimento deve ser realizado sob critérios estritos e em centros com referência em
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CIRURGIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS 
GASTROINTESTINAIS EM 02 HOSPITAIS PRIVADOS - ANÁLISE  DA CASUÍSTICA 
 
Autores: Agareno, S.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Oliveira, G.A.; Silva, L.T.A.; Santana 
Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias videolaparoscópicas gastrointestinais em dois hospitais privados 
conduzidas pelo mesmo serviço de cirurgia. 
 
Material e Método: Foram estudados os pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscópicas 
gastrointestinais, em 02 hospitais privados no período de fevereiro de 1998 à dezembro de 2006 (107 
meses). Para cada paciente submetido à cirurgia no serviço foi gerada uma ficha pad 
 
Resultados: Foram realizados no período 612 procedimentos cirúrgicos videolaparoscópicos 
gastrointestinais, destes 114 (18,6%)  apendicectomias VL, 471 (76,9%) colecistectomias VL, 27 
(4,4%) outras cirurgias. Quanto ao sexo, 26,5% foram do sexo masculino e 73,5% do s 
 
Conclusão: Os autores concluem que a sua experiência analisada está de acordo com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CIRURGIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS EM 02 HOSPITAIS 
PRIVADOS - ANÁLISE DE CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias videolaparoscópicas em dois hospitais privados em um período 
de 107 meses realizadas pela mesma equipe cirúrgica. 
 
Material e Método: Análise das cirurgias videolaparoscópicas no período de fevereiro de 1998 a 
dezembro de 2006 através de fichas padronizadas, pré-elaboradas com as variáveis relevantes na 
avaliação dos pacientes, submetidas posteriormente a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 692 pacientes realizaram cirurgias videolaparoscópicas, 24,3% dos pacientes 
eram do sexo masculino e 75,7% sexo feminino, com uma faixa etária media de 43,5 ± 17,4 anos. 
Segundo classificação anestesiológica do estado físico, 64,0% eram ASA I, 3 
 
Conclusão: Os autores concluem que a experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES SADIOS E PORTADORES DE 
COMORBIDADES SUBMETIDOS A CIRURGIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS 
 
Autores: Agareno, S.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Vetter, H.A.; Silva, L.T.A.; Santana 
Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Estudo comparativo entre pacientes sadios e portadores de comorbidades submetidos a 
cirurgias videolaparoscópicas em um período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram selecionados os pacientes submetidos a cirurgias videolaparoscópicas em 
dois hospitais privados num período de 107 meses, por uma mesma equipe cirúrgica e divididos em 02 
grupos, segundo a classificação de estado físico da ASA; o primeiro grupo (G 1 
 
Resultados: Do total de pacientes, 692 foram submetidos a cirurgias videolaparoscópicas, sendo 
64,0% destes considerados sadios (G 1) e 36,0% portadores de comorbidades (G 2); No grupo 2,  
93,2% dos pacientes eram ASA II. Em relação ao sexo, o feminino prevaleceu em 
 
Conclusão: Os autores concluem que a duração da internação e o tempo cirúrgico foram maiores no 
grupo de pacientes com comorbidades do que naqueles sadios submetidos a cirurgias 
videolaparoscópicas.
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TÍTULO: BALÕES INTRAGÁSTRICOS SÃO EFETIVOS PARA CONTROLE DE PESO EM 
PACIENTES NÃO OBESOS. 
 
Autores: Fernandes Junior, F.A.M*; Carvalho, G.L; Albuquerque,P.P.C; Lima, D.L; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO (UPE), FACULDADE DE CIÊNCIAS 
MÉDICAS (FCM), CLÍNICA CIRÚRGICA VIDEOLAPAROSCÓPICA GUSTAVO CARVALHO, 
RECIFE PE and GASTROCOR, RIO DE JANEIRO, RJ. 
 
Objetivo: Apresentar os resultados do tratamento com BIS em pacientes com sobrepeso. 
 
Material e Método: De junho de 2006 a maio de 2009, 378 pacientes foram submetidos ao tratamento 
com o balão gástrico da Silimed® em dos centros diferentes. Desses, 39 foram selecionados para esse 
estudo apresentando IMC<30. 
 
Resultados: Os balões foram inseridos e removidos através de endoscopia ambulatorial, segura e 
efetiva em todos os casos. Anestesia geral não foi necessária. Todos os pacientes deixaram o 
consultório em menos de 1 hora. A média de idade dos pacientes foi 41.6 (16-67) 
 
Conclusão: Os dados preliminares sugerem que o procedimento do balão gástrico é uma alternativa 
segura e eficaz para o tratamento médico de controle de peso em pacientes não obesos com indicação 
apropriada de uso.
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TÍTULO: ABORDAGEM LAPAROSCÓPICA DAS LESÕES PANCREÁTICAS BENIGNAS 
 
Autores: Freisleben,D.*;DeDavi,F.;Giovanardi,RO.;Giovanardi HJ.;Giovanardi,G. 
 
Instituição: Hospital Fatima - Serviço de residência médica; Fundação Universidade de Caxias do Sul 
 
Objetivo: A ressecção laparoscópica das lesões pancreáticas benignas  tem demonstrado resultados 
semelhantes a cirurgia convencional. Neste trabalho apresentamos a experiência do grupo no 
tratamento laparoscópico de lesões pancreáticas benignas. 
 
 
 
Material e Método: Sete pacientes foram submetidos  a ressecção videolparoscópica de lesões 
pancreáticas presumidamente benignas no pré-operatório nos últimoas 5 anos.  A cirurgia proposta  
variou conforme o tamanho e localização das lesões. Todos os pacientes foram a exten 
 
Resultados: Cinco pacientes eram do sexo feminino. A abordagem foi completada por laparoscopia 
em todos os pacientes. As resscções realizadas foram: três pancreatectomias distais laparoscópicas 
com preservação esplênica, respectivamente em um insulinoma, um cistoaden 
 
Conclusão: A abordagem laparoscopica mostrou-se factível e segura em pacientes com doença 
benigna do pâncreas
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA MINILAPAROSCÓPICA VS. LAPAROSCÓPICA: UM 
ESTUDO COMPARATIVO DE CUSTOS ENTRE DOIS TRATAMENTOS MINIMAMENTE 
INVASIVOS E EFETIVOS PARA DOENÇAS DA VESÍCULA BILIAR. 
 
Autores: Carvalho, G.L; Rocha, R.G*; Coelho, R.M.; Lima, D.L; Silva, J.S.N; Chaves, E.F.C 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO 
(FCM/UPE) e CLÍNICA CIRÚRGICA     VIDEOLAPAROSCÓPICA GUSTAVO CARVALHO, 
RECIFE - PE, BRASIL 
 
Objetivo: Avaliar os custos hospitalares envolvidos na CLC e CML. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, comparativo, com 40 pacientes consecutivos, submetidos à 
colecistectomia laparoscópica em hospital privado do Recife, sendo 20 pacientes operados por um 
único cirurgião pela técnica laparoscópica convencional (CLC) e 20 pacientes por 
 
Resultados: Não houve diferença estatisticamente significante nos custos hospitalares entre os dois 
procedimentos estudados. Enquanto o custo médio da minicolecistectomia é de R$ 2.470,00, os gastos 
com a colecistectomia laparoscópica convencional chega aos R$ 2.550, 
 
Conclusão: A equivalência nos custos hospitalares aponta para necessidade de maior difusão da 
técnica minilaparoscópica, pois essa possui resultados estéticos superiores ao procedimento 
laparoscópico convencional. São necessários estudos que avaliem a satisfação do



P.125 
 
TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DA HÉRNIA DE SPIEGEL ATRAVÉS DE TELA 
DE POLIPROPILENO EM PLANO INTERAPONEURÓTICO 
 
Autores: Arnaut Jr, M.L.L.*; Barros, E.C.; Gonçalves, M.P.; Massoto, A.C.D.A.; Sobrinho, J.F.P.; 
Schechter, S. 
 
Instituição: HOSPITAL NAVAL MARCÍLIO DIAS (CLÍNICA DE CIRURGIA GERAL) - RIO DE 
JANEIRO, RJ 
 
Objetivo: Elaborar um relato de caso do tratamento cirúrgico da hérnia de Spiegel através da 
colocação de tela de polipropileno em plano interaponeurótico realizado no Hospital Naval Marcílio 
Dias (Rio de Janeiro - RJ), num paciente de 64 anos que apresentava massa 
 
Material e Método: Foi realizada revisão do prontuário médico do paciente além de nova consulta 
pós-operatória aos 10 meses para avaliação do resultado do tratamento cirúrgico. 
 
Resultados: Foi submetido a tratamento cirúrgico da hérnia com colocação de tela de polipropileno 
entre as aponeuroses dos músculos oblíquos externo e interno no dia 15 de maio de 2008, sem 
intercorrências. Obteve evolução satisfatória no pós-operatório, sem complica 
 
Conclusão: Através deste trabalho, pode-se perceber que o tratamento cirúrgico da hérnia de Spiegel 
através da colocação de tela de polipropileno em espaço interaponeurótico é uma alternativa eficaz, 
sem adicionar morbidade ao paciente, principalmente em pacientes i
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TÍTULO: ABDOME AGUDO POR TORÇÃO DE PEDÍCULO EM BAÇO DE 
LOCALIZAÇÃO PÉLVICA 
 
Autores: Rescala, J.; Sousa, A.N.; Romeo, A.L.B.; Vianna, L.; Vilas Boas, L.B.*; Barbosa Filho, 
M.A. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL, SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: A migração do baço para a região pélvica é entidade rara; ocorre principalmente devido à 
flacidez de seus ligamentos, podendo levar a torção do pedículo, com conseqüente isquemia do órgão, 
e o aparecimento de quadro de dor abdominal de difícil diagnóstico 
 
Material e Método: Através de revisão de prontuário, com seleção de dados significantes, relatamos 
caso da paciente T.K.G.S., 28 anos, iniciado com dor abdominal difusa de leve intensidade em outro 
Serviço que, transferida para nosso Serviço, evoluiu com quadro de abdome ag 
 
Resultados: Exame de imagem (TC) evidenciou massa sólida volumosa que ocupava toda a região 
infra-umbilical, confirmando os achados de exame físico. Submetida a videolaparoscopia diagnóstica 
foi encontrada massa mesogástrico-pélvica recoberta por grande epíplon e alç 
 
Conclusão: A localização esplênica anômala é incomum, sendo ainda mais rara a torção do seu hilo e 
conseqüente isquemia, levando ao abdome agudo. Os AA. acreditam que a apresentação de situações 
como a descrita amplia a já extensa lista de diagnósticos diferenciais
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TÍTULO: TUMOR DESMÓIDE DE PAREDE ABDOMINAL 
 
Autores: Franco S.B., Kapeny EC; Pinheiro EW; Silva DMP; Barros MD; Rodrigues RHR 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO - 32a ENFERMARIA 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de tumor de parede abdominal 
 
Material e Método: Paciente de 40 anos, feminina, parda, natural do RJ, apresentava abaulamento na 
parede anterior do abdômen e queixava-se de dor no local referido. Parto eutócico há 30 meses com 
naciturno de 5Kg, necessitando de manobras externas durante o parto. A US e a 
 
Resultados: A paciente foi sugmetida à ressecção da tumoraçào e da musculatura envolvida. A 
histopatologia revelou tratar-se de tumor desmóide da parede abdominal. 
 
Conclusão: O tumor desmóide é um tumor raro mas que deve ser lembrado nos diagnósticos 
diferenciais das massas de parede abdominal quando associados à gestação atual ou prévia.
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TÍTULO: HÉRNIAS RARAS DA PAREDE ABDOMINAL 
 
Autores: Paulo Vicente dos Santos Filho, Marcelo Protásio dos Santos, Bruna França, Marcela de 
Almeida Menezes, Caio Rafael Tavares da Silva, Fábio Reis Carvalho. 
 
Instituição: Universidade Federal de Sergipe - UFS 
 
Objetivo: Revisar a literatura a cerca de hérnias raras da parede abdominal, de modo que se tornem de 
conhecimento de cirurgiões gerais facilitando desta forma seu diagnóstico e tratamento. 
 
Material e Método: A literatura foi revisada com base nos principais banco de dados disponíveis na 
internet (pubmed, scielo) bem como livros-texto e revistas especializadas. Para tal, foram utilizadas as 
seguintes palavras-chaves na busca: "Hérnias E raras E abdomen " Foram 
 
Resultados: As hérnias lombares são divididas em hérnias dos trígonos lombares superior e inferior 
apresentando aproximadamente cerca de 300 artigos publicados na literatura mundial.  
As hérnias de Spieghel, em homenagem ao anatomista Belga de mesmo nome são aquelas 
 
Conclusão: Essas hérnias variam quanto a sua frequência, sendo algumas delas mais raras do que as 
outras. Seu conhecimento e profundo estudo são necessários para um maior entendimento e adequado 
tratamento por parte dos cirurgiões gerais.
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TÍTULO: HÉRNIAS LOMBARES 
 
Autores: Paulo Vicente dos Santos Filho, Marcelo Protásio dos Santos, Bruna França, Marcela de 
Almeida Menezes, Caio Rafael Tavares da Silva, Fábio Reis Carvalho. 
 
Instituição: Universidade Federal de Sergipe - UFS 
 
Objetivo: Este trabalho tem como objetivo revisar e discutir a literatura a cerca de hérnias lombares. 
Serão discutidas hérnias do trígono lombar superior ou de Petit bem como as hérnias do trígono 
lombar inferior ou de Grynfellt. 
 
Material e Método: A literatura foi revisada com base nos principais banco de dados disponíveis na 
internet (pubmed, scielo) bem como livros-texto e revistas especializadas. Para tal, foram utilizadas as 
seguintes palavras-chaves na busca: "Hérnias E lombar " Foram selecion 
 
Resultados: Hérnias lombares são um defeito raro da parede abdominal postero-lateral. Elas são, na 
maioria dos casos, de origem congênita, embora outras etiologias também têm sido relatadas. São mais 
freqüentes no lado esquerdo do que no lado direito e mais comuns no 
 
Conclusão: Por se tratarem de achados raros, nem sempre são motivo do estudo, embora encerrem 
complicações que possam ser gravres aos doentes acometidos. Desta forma, seu adequado 
conhecimeto se faz necessário sobretudo por cirurgiões gerais.
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TÍTULO: LIPOMA GIGANTE DE COXA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Gonçalves, M.P.*; Da Silva, M.A.; Bonfim, S.R.B.; Schechter, S. 
 
Instituição: Hospital Naval Marcílio Dias 
 
Objetivo: Apresentar um relato de Caso de um homem de 76 anos, portador de uma massa em região 
posterior de coxa de alguns anos de evolução, diagnosticado e tratado em nosso hospital. 
 
Material e Método: Para a apresentação deste relato de caso, foram considerados os dados do 
prontuário médico do paciente, resultados de exame de Tomografia e Ressonância Magnética, imagens 
do procedimento cirúrgico realizado e resultado anatomopatológico, assim como uma re 
 
Resultados: O paciente foi submetido ao procedimento cirúrgico com ressecção de toda a massa 
tumoral, de aparência e consistência típicas de lipoma, sem necessidade de ressecção muscular. 
 
Conclusão: O lipoma gigante de coxa é uma patologia pouco frequente, de tratamento cirúrgico, e 
deve ser diferenciado do lipossarcoma de coxa. Todos os pacientes devem ser biopsiados e, após, 
submetidos ao tratamento cirúrgico definitivo. 
O paciente em questão evol
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TÍTULO: MICOBACTERIOSE DISSEMINADA 
 
Autores: Miranda, RF*; Muharre, RJ; Valadão, MV; Leal, RAC; Sugui, EAS; Silva, LGO; 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Em agosto/2005 a ANVISA alertou os profissionais de saúde sobre infecções por 
micobactérias relacionadas a materiais reesterilizados, como nas cirurgias videolaparoscópicas. A 
expressão clínica seria de uma infecção de pele e tecido celular subcutâneo com 
 
Material e Método: JV, fem, branca, 52a, casada, natural do RJ, submetida a colectomia esquerda 
videolaparoscópica e quimioterapia adjuvante. Evoluiu com nódulos nos portais dos trocartes, fígado e 
pelve. Todos gerados pela micobacteriose. Após amplo esquema antimicrobiano, 
 
Resultados: Qual o papel da ressecção multiorgânica no tratamento da micobacteriose disseminada? 
Os benefícios incluem a redução da população bacteriana, otimizando a eficácia da antibioticoterapia, 
além de evitar complicações relacionadas à reação inflamatória inten 
 
Conclusão: A antibioticoterapia não teve o efeito desejado. Quando associada à ressecção cirúrgica, 
apresentou bons resultados na erradicação da micobactéria. Porém, o risco cirúrgico deve ser avaliado 
individualmente, em virtude da grande dificuldade técnica e morb
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TÍTULO: HÉRNIA DE REICHEL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros,JFD*; Sampaio,CGPS; Barros, EOH 
 
Instituição: Hospital das Clínicas de Brasília 
 
Objetivo: Relato de caso e revisão de literatura 
 
Material e Método: Revisão de prontuário com pesquisa bases de dados em Medscape 
 
Resultados: P.S, idoso, DM, HAS, apresentando sintomas urinários vagos e inconstantes com 
prostatismo melhorado com uso de medicamentos. Ao exame físico observado hérnia inguinal bilateral 
sendo a mesma de grande volume à esquerda (ínguino- escrotal). Tomografia abdo 
 
Conclusão: Trata- se de patologia rara de diagnóstico pré- operatório difícil. Para um planejamento 
cirúrgico racionalizado devemos verificar a funcionabilidade do rim e vias urinárias homo e contra- 
lateral e considerar a possibilidade de extirpar o megauretér. Um
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA: AVALIAÇÃO DE 790 CASOS 
 
Autores: Duarte, D.*; Drehmer, M.; Mazzotti, A.; Moraes, F.; Pruinelli, R. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO- GRUPO HOSPITALAR 
CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Avaliar o perfil epidemiológico e os achados histopatológicos dos pacientes submetidos à 
apendicectomia no ano de 2008 em um Hospital Escola. 
 
Material e Método: Revisão dos anátomo-patológicos de 790 casos de pacientes submetidos à 
apendicectomia no ano de 2008. Revisão da Literatura. 
 
Resultados: A média de idade dos pacientes submetidos à apendicectomia foi de 24 anos (+ ou – 16), 
sendo que 75% dos casos ocorreram em pacientes com até 32 anos de idade. Trinta e quatro casos 
ocorreram em pacientes com menos de 5 anos e 16 casos em pacientes com ma 
 
Conclusão: Em concordância com a literatura, o pico de incidência de apendicite aguda variou entre 
10-35 anos. As neoplasias também se aproximaram dos valores de incidência descritos na literatura 
(0,5-1%). A incidência em extremos de idade foi baixa, porém não desp
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TÍTULO: DIFICULDADE DIAGNÓSTICA NA DOENÇA DE WHIPPLE: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Brandão P.H.D.M*; Silva, V.; Santos, M.C.; Pinto, M.M.; Brandão, E.M.; Vilaça, T.G. 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS – UPE; CLÍNICA UNIONCO; ESCOLA 
PERNAMBUCANA DE MEDICINA – FBV/IMIP. 
 
Objetivo: Objetivo: relatar um caso de doença de Whipple e revisar na literatura suas possíveis 
abordagens diagnósticas. 
relato de caso: VLRB, feminino, 61a., história de artralgia difusa há 2 anos. Perda ponderal (9kg), 
astenia e náusea nos últimos 3 meses e febr 
 
Material e Método: físico. PPD, Rx de tórax e EDA sem alterações; plaquetocitose (536.000). USG 
de abdome não definia linfadenopatia retroperitoneal e a TC mostrou linfonodomegalia retroperitoneal 
e mesentérica. Tentativa de punção percutânea linfonodal sem êxito devido a l 
 
Resultados: Atualmente no terceiro mês de tratamento. 
Discussão:A doença de Whipple é uma entidade rara, causada pelo bacilo gram-positivo Tropheryma 
whippelii. Acomete preferencialmente homens (8:1) na quinta década de vida. Apresenta 
envolvimento multissistêmico e 
 
Conclusão: A laparotomia exploradora é uma opção diante da indefinição diagnóstica e da 
impossibilidade de punção percutânea. 
Conclusão: É necessário alto grau de suspeição por parte das várias especialidades médicas para se 
estabelecer o diagnóstico de doença de W
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TÍTULO: HISTÓRIA DA DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E CIRURGIA 
EXPERIMENTAL NA ESCOLA DE MEDICINA E CIRURGIA DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO (NOTA PRÉVIA). 
 
Autores: Carneiro, PCA. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ. 
 
Objetivo: Relatar a história do ensino da Disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental - 
TOCE da Escola de Medicina e Cirurgia da UNIRIO (A segunda do Estado do Rio de Janeiro e a 
quarta do Brasil), bem como narrar as mcicrobiografias intelectuais sobre 
 
Material e Método: 1)Pesquisa docmental constituida documentos diversos, portarias, publicações da 
Escola de Medicina e Cirurgia da UNIRIO; 
2) Estudo e análise dos Memoriais Acadêmcios e Curriculum Vitae dos docentes de TOCE, com 
especial referência a Produção Técnico-Cien 
 
Resultados: O autor registra a crise no ensino médico globalmente, bem como o excessivo número de 
escolas médicas no Brasil. No Rio de Janeiro dentre 18 Faculdades de Medicina, apenas quatro 
possuem a disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental - TOCE, c 
 
Conclusão: Uma boa técnica, além do imenso valor que apreenta, provoca ótima impressão na 
assistência, bem como uma operação rápida, limpa, sem sangue, sempre desperta aplausos e melhores 
resultados para os pacientes cirúrgicos.as responsabilidades do cirurgião do s
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TÍTULO: CEM ANOS DE NASCIMENTO DO CIRURGIÃO ENDÓCRINO MARIANO 
AUGUSTO DE ANDRADE (1909-2009) 
 
Autores: Carneiro, PCA. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ/Academia Fluminense de 
Medicina - AFM/Academia Brasileira de Médicos Escritores.. 
 
Objetivo: O culto aos grandes homens, àqueles que, por qualquer motivo, se elevaram acima do nível 
da mediana e realizaram, no ambiente social em que viveram, obra de maior mérito, é tão antigo como 
a civilização.Objetivo: Apresentar a vida e obra do Professor Dout 
 
Material e Método: 1) Pesquisa documental da vida e obra de Mariano Augustoi de Andrade; 
2)Estudo e análise dos documentos de sua pasta, da Academia Nacional de Medicina e da Faculdade 
de Medicina da UFRJ; 
3)Estudo e análise do seu Memorial Acadêmico, com ênfase na produç 
 
Resultados: Mariano de Andrade foi pioneiro no Brasil, no tratamento das doenças endócrinas 
cirúrgicas. Nasceu no Recife, em 02 de novembro de Janeiro, 1994 e faleceu no Rio de Janeiro em 
1994. 
Graduou-se em medicina pela Faculdade Nacional de Medicina da Universida 
 
Conclusão: Considero próprio de o homem render sua homenagem, seu culto, sua veneração à pessoa 
que se distinguir do comum pelas suas obras. Daí a homenagem ao vulto da cirurgia da glândula 
tireóide no Brasil - Prof.Dr, Mariano Augusto de Andrade.
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TÍTULO: SOBRE AUGUSTO BRANDÃO FILHO: PROFESSOR CATEDRÁTICO DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA DA FACULDADE NACIONAL DE MEDICINA (ATUAL 
FACULDADE DE MEDICINA DA UFRJ). O PRÍNCIPE DOS CIRURGIÕES BRASILEIROS. 
 
Autores: Carneiro, PCA.* 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ. 
 
Objetivo: Dizia Goether (1749-1832): " O cirurgião consagra a sua vida ao mais divino de todos os 
trabalhos: curar sem fazer milagres e fazer milagres caladamente." Objetivo: Relatar a vida e obra de 
Augusto Brandão Filho (Primeiro Presidente do Colégio Brasileiro 
 
Material e Método: 1) Pesquisa documental em sua Pasta e publicações do Colégio Brasilerio de 
Cirurgiões; Academia Nacional de Medicina e da Faculdade de Medicina da UFRJ; 
2) Estudo e análise do Memorial Acadêmico e Curriculum Vitae do Prof. Brandão Filho, ; 
3) Aanálise d 
 
Resultados: O Professor Catedrático Augusto Brandão Filho nasceu em Cantagalo - Estado do Rio de 
janeiro, em 1881. Graduou-se em 1900 pela Faculdade de Mediciana do Rio de Janeiro (Atual 
Faculdade de Medicina da UFRJ. Em 1903 doutorou-se pela mesma escola demMédica.F 
 
Conclusão: O mais belo trabalho de que se pode orgulhar o gênero humano, é o da cirurgia, quando o 
operador traz do berço a vocação para o ofício, assim foi o grande homem e cirurgião: Augusto 
Brandão Filho, que fez, inquestionavelmente escola cirúrgica..
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TÍTULO: CÁTEDRAS E CATEDRÁTICOS DE CIRURGIA DA FACULDADE DE 
MEDICINA DO CEARÁ (ATUAL FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO CEARÁ). 
 
Autores: Carneiro,PCA*. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia da Faculdade de Mediciana da UFRJ/AFM/ABRAMES; Rio 
de Janeiro - RJ. 
 
Objetivo: O autor objetiva descrever alguns aspectos históricos da Faculdade de Medicina da 
Faculdade de Medicina do Ceará (Atual Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará - 
Escola médica, onde se graduou em 1978 e tornou-se Livre Docente em 1999), bem 
 
Material e Método: 1) Pesquisa documental da vida e obra de quatro  professores catedráticos da área 
cirúrgica: Luis Gonzaga da Silveira, Paulo de Melo Machado. Newton Teófilo Gonçalves e Haroldo 
Gondim Juaçaba. 
2) Estudo e análise da produção técnico-científica dos biogra 
 
Resultados: A Faculdade de Medicina do Ceará (Atual Faculdade de Medicina da Universidade Fede-
ral do Ceará – FMUFC) teve a sua aula inaugural proferido pelo Prof.Dr. Alfredo Alberto Pereira 
Monteiro, então Diretor da Faculdade Nacional de Medicina da Universidade do 
 
Conclusão: São mostrados  os relevantes serviços prestados ao desenvolvimento loco-regional pela 
Faculdade de Medicina do Ceará, bem como a monumental escola cirúrgica construída pelos seus 
Professores Catedráticos de Cirurgia.
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TÍTULO: PROFESSOR CATEDRÁTICO ALFREDO ALBERTO PEREIRA MONTEIRO 
(1891-1961): VIDA E OBRA (NOTA PRÉVIA). 
 
Autores: Carneiro, PCA.* 
 
Instituição: Departamento de CirurgiaFaculdade de Medicina - UFRJ.E-mail:pcacarneiro@globo.com 
 
Objetivo: Descrever a vida e obra do Professor Catedrático Alfredo Alberto Pereira Monteiro (1891-
1961). 
 
Material e Método: Foi realizada pesquisa documental sobre o Cirurgião e Professor de Anatomia, 
Técnica Operatória e Cirurgia Experimental e Clínica Cirúrgica Alfredo Alberto Pereira Monteiro , na 
Academia Nacional de Medicina, Colégio Brasileiro de Cirurgiões e Faculdade d 
 
Resultados: Alfredo Monteiro nasceu em 1891 no  Rio de Janeiro (antigo Distrito Federal) e faleceu  
em 1961. Graduou-se pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro (Atual Faculdade de Medicina da 
UFRJ), em 1914. Tornou-se Livre Docente em Anatomia Humana pela mesma 
 
Conclusão: Alfredo Monteiro prestou incontestável contribuição ao ensino anátomo-cirúrgico nas 
atuais Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ e na Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal Fluminense - UFF, bem como ao Corpo de Saú
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TÍTULO: LAPARATOMIA EXPLORADORA PARA RETIRADA DE VÁRIOS CORPOS 
ESTRANHOS DEGLUTIDOS HÁ 4 MESES 
 
Autores: Segóvia,AB.*; Barros,F.; Cerbazzi,MTC.; Castelo Branco,R.; Silva,JC.;  Vita, WP. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ANTÔNIO PEDRO - NITERÓI - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Relatar um caso de abdome agudo em paciente psiquiátrico submetido à laparotomia 
exploradora, com documentação de imagens,  devido à deglutição de corpos estranhos há 4 meses. 
Ressaltar os achados da laparotomia considerando o tempo de evolução e o quadro 
 
Material e Método: Realizado relato de caso através da analise retrospectiva do prontuário (descrição 
cirúrgica, exames complementares de imagem e laboratoriais) de paciente submetido a laparatomia 
exploradora no Serviço de Emergência Médica do Hospital Universitário Antôni 
 
Resultados: WCJ, 51 anos, esquizofrênico, admitido no HUAP em 05/12/08 com quadro de abdome 
agudo, abscesso em flanco esquerdo, história de emagrecimento, febre e hematêmese há 4 
meses.Exames de imagens mostraram 5 hastes de densidade metálica na cavidade abdominal.P 
 
Conclusão: Pacientes psiquiátricos devem ser avaliados com cautela. O diagnóstico diferencial da 
causa de abdome agudo deve ser a deglutição de corpo estranho, independente da lucidez do paciente 
na hora do exame. Objetos perfuro-cortantes oferecem graves riscos. A
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TÍTULO: LESÃO PULMONAR AGUDA RELACIONADA À TRANSFUSÃO (TRALI): 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Alves J.R.*; Chaim E.A.; Gestic M.A.; Pereira F.B.; Pracucho E.M.; Luzo A.C.M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP/SP 
 
Objetivo: Paciente com obesidade mórbida evoluindo no pós-operatório (PO) de cirurgia bariátrica e 
colecistectomia com lesão pulmonar aguda relacionado à transfusão (TRALI) de plasma fresco 
congelado. Enfatizaremos as manifestações clínicas, diagnóstico, manejo e m 
 
Material e Método: Jovem, 18 anos, com hipertensão arterial sistêmica, obesidade mórbida (IMC = 
53,1) e colelitíase foi submetido à gastroplastia redutora a Fobi-Capella e colecistectomia com alto 
débito pelo dreno abdominal acompanhado de instabilidade hemodinâmica, com di 
 
Resultados: Durante a laparotomia evidenciou sangramento no leito hepático da vesícula biliar sendo 
realizado hemostasia, após 4 horas da infusão de 5 U de plasma fresco congelado, evoluiu com quadro 
semelhante a edema agudo pulmonar, hipotensão arterial, necessitand 
 
Conclusão: A TRALI possui incidência de 1:5000 casos de uso de hemocomponentes e mortalidade 
de 6% sendo pouco diagnosticada devido simular diversos diagnósticos. É necessário racionalizar o 
uso de hemoderivados, e em situações de emergência utilizá-los os provindos
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TÍTULO: ABSCESSO DO MÚSCULO PSOAS: DRENAGEM CIRÚRGICA? - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Dib,B.K.; Barros,R.A.; Bonifacio,D.G.; Correia,E.B.;Castro, R.A.;Oliveira, T.F.* 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO (SP) - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Discutir método diagnóstico do abscesso do músculo psoas que é uma afecção pouco 
freqüente, predominante em jovens, sendo classificado em primário e secundário, tendo como 
principal agente o Staphylococcus aureus, com evolução insidiosa, caracterizada por 
 
Material e Método: D.N.S, sexo masculino, 15 anos, referindo dor lombar irradiada para membro 
inferior esquerdo em pontada há cinco dias, com história de trauma lombar após queda de cavalo há 
quatro meses. Ao exame, abdômen tenso, ruídos hidroaéreos normoativos, dor à palpa 
 
Resultados: Optou-se pela realização de Ultrassonografia de Abdômen que encontrava-se normal, 
evoluindo, após quatro dias, com parestesia de membro inferior esquerdo e dificuldade para 
deambular, sendo feita Tomografia Computadorizada de Abdômen que revelou abscessos 
 
Conclusão: Esse relato de caso concorda com a literatura, ao se tratar de um jovem, com o quadro 
clínico típico, de origem secundária ( a mais prevalente), sendo necessário recorrer a métodos de 
imagem para elucidação do caso. Entretanto, discorda com relação à tera
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TÍTULO: ESTUDO ANATÔMICO DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR DO PUNHO 
EM CADÁVERES. 
 
Autores: Bortolucci, G.A.P.*; Nakaya, R.S.; Garcia, M.S.; Caetano, F.M.; Caetano, E.B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE ANATOMIA DA PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA 
DE SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Estudar as alterações degenerativas da Fibrocartilagem Triangular do Punho e classificá-las 
de acordo com Palmer. 
 
Material e Método: Foram analisadas 60 mãos direita de cadáveres adultos do sexo masculino, 
conservados em formol, não sendo possível identificar a idade desses indivíduos. Os punhos foram 
abordados dorsalmente, com abertura de toda a extensão capsular e os tendões extensor 
 
Resultados: Em 25 dessas mãos foram encontradas alterações degenerativas distribuídas da seguinte 
forma: 03 lesões do tipo IIA (Fig.4), 05 lesões do tipo IIB (Fig.5), 11 lesões do tipo IIC (Fig.6), 04 
lesões do tipo IID (Fig.7) e 02 lesões do tipo IIE (Fig.8). 
 
Conclusão: Concluímos que as alterações degenerativas da Firbrocartilagem Triangular do Punho 
encontradas na amostra analisada foram mais freqüentes que o esperado, obtendo-se anormalidades em 
25 de 60 casos (41,6% do total).
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TÍTULO: CORREÇÃO CIRÚRGICA DE HÉRNIA DE GRYNFELT 
 
Autores: HUNGRIA,M.M.*; COLA,C.B.; GARCIA-DE-FREITAS,R.; MAYA,M.C.A.; 
KAMAR,M.C.;ALVES,M.A.D. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO / UERJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia de Grynfelt adquirida, tratada no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto(HUPE/UERJ) no ano de 2009 e revisar a literatura médica sobre esse tema. 
 
Material e Método: As hérnias lombares são raras. Ocorrem pela protrusão progressiva da gordura 
extra peritoneal ou conteúdo abdominal através de áreas de fraqueza da fáscia lombodorsal, que são: 
triângulo de Grynfelt  limitado pela 12ª costela, musculatura paraespinhal e o 
 
Resultados: V.S.,feminino, 42 anos, portadora de neurofibromatose e miomatose uterina volumosa, 
encaminhada ao HUPE em fevereiro de 2009 apresentando queixa de dor e aba, ulamento em região 
lombar direita e metrorragia sintomática. Ao exame físico apresentava múltipl 
 
Conclusão: As hérnias lombares são raras na ausência de fatores predisponentes, como trauma ou 
incisões cirúrgicas e, quando presentes,  geralmente são encontradas no trígono lombar superior 
(trígono de Grynfelt). Confirmamos os relatos da literatura . O tratamento
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TÍTULO: FIBROMATOSE MESENTÉRICA COMO CAUSA DE ABDOME AGUDO 
OBSTRUTIVO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Mazzurana M; Jesus RF; Barreiro B; Seabra LF. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro 
 
Objetivo: Relatar caso raro de Fibromatose Mesentérica como causa de Abdome Agudo Obstrutivo e 
contribuir para escassa literatura médica sobre o tema.  
 
 
 
Material e Método: Utilizamos como banco de dados artigos obtidos em pesquisa na Bireme, 
Medline e Scielo, além de livros que permitiram revisar o tema. 
Pesquisados artigos nos idiomas inglês, espanhol e português. 
 
Resultados: Os dados da literatura citados referente à fibromatose, como faixa etária predominante, 
sexo e proposta cirúrgica são semelhantes às informações relatadas, considerando que as obstruções 
intestinais produzem quadro clínico variável, dependendo de diversos 
 
Conclusão: Uma vez diagnosticado os tumores abdominais, com quadro clínico de abdômen agudo e 
imagem radiológica sugestiva de tumor mesentérico, o tratamento cirúrgico é a melhor escolha.
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TÍTULO: MEGACÓLON TÓXICO POR DOENÇA DE CROHN NA GRAVIDEZ - RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Mazzurana M;Torres SL; Barreiro B; Filho OF. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro 
 
Objetivo: Relatar caso raro de Megacólon Tóxico por Doença de Crohn na gravidez submetido a 
tratamento cirúrgico e contribuir para escassa literatura médica sobre o tema. 
 
Material e Método: Utilizamos como banco de dados artigos obtidos em pesquisa na Bireme, 
Medline e Scielo, além de livros que permitiram revisar o tema. 
Pesquisados artigos nos idiomas inglês, espanhol e português. 
 
Resultados: Os dados da literatura, como faixa etária predominante, história familiar, associações 
clínicas e proposta cirúrgica são semelhantes às informações relatadas no caso considerando que o 
tratamento do Megacólon Tóxico já está bem estabelecido. 
 
Conclusão: O adequado manejo das gestantes com doença inflamatória intestinal ainda é controverso, 
já que muito pode ser feito com o objetivo de evitar complicações materno-fetais. Com esse intuito, o 
diagnóstico precoce deve ser perseguido direcionando a conduta ci
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TÍTULO: PERITONEOSTOMIA COMO TÁTICA TERAPÊUTICA 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Rocha, R.L.; Goulart, P.E.N.; Camara, C.A.C.R.;  Rocha, M.M.; Moraes, 
D.C.G. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Apresentar um caso de diverticulite aguda perfurada em que a peritoniostomia foi a tática 
salvadora. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: GB, 46 anos, masculino, chega ao Serviço de Emergência da UFTM com distensão e dor 
abdominal súbita há 7 dias, associada à hiporexia e febre. Referia vômitos e parada do trânsito 
intestinal há 4 dias. Ao exame o abdome apresentava-se tenso, doloroso, com 
 
Conclusão: A peritoniostomia encontra indicações consensuais com benefícios concretos ao paciente 
grave. Utiliza-se material sintético a base de polipropileno e látex, que estimulam a neoformação 
tecidual possibilitando o fechamento da parede. O aspecto da ferida de
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TÍTULO: TALASSEMIA MAIOR – A PROPÓSITO DE UM CASO 
 
Autores: Batista Neto, J.;  Leão, M. J. R.*; Pontes, A. C. P.; Miranda, F. J. S.; Sá, J. M. T. J.;  Fontan, 
A. J. A. 
 
Instituição: Universidade Federal de Alagoas, Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Serviço 
de Cirurgia Geral e Especialidades do HUPAA/AL, Maceió. 
 
Objetivo: Relato de Caso 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino de 37 anos, com história de  repetidas crises álgicas 
associadas a edema em membros inferiores desde a infância, sendo submetido a múltiplas 
hemotransfusões durante todo esse período, tendo o diagnóstico de &#946; Talassemia Mai 
 
Resultados: O tratamento da talassemia depende da gravidade da doença; aqueles com talassemia 
menor não precisam de tratamento, os  com formas moderadas podem precisar de transfusões 
ocasionalmente quando estão passando por estresse patológico; quando este necessita 
 
Conclusão: O paciente em questão portador de talassemia maior com quadro severo, necessitando de 
múltiplas hemotransfusões para estabilização clínica, foi submetido à retirada do baço para melhora da 
qualidade de vida. 
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TÍTULO: HÉRNIA DE AMYAND CONTENDO MUCOCELE DE APÊNDICE 
 
Autores: Andrew M Massutti, Carlos A Machado, Darlan M Kestering, Henrique Ferreira, Juliana F 
Bernhardt, Ricardo R Nascimento 
 
Instituição: Universidade do Sul de Santa Catarina 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de um paciente do sexo masculino, 62 anos, 
que foi submetido à intervenção cirúrgica para correção de hérnia inguinal, na qual foi encontrado, 
dentro do saco herniário, o apêndice cecal distendido e contendo m 
 
Material e Método: O paciente foi operado dia 26/06/2008 no Hospital Nossa Senhora da Conceição 
em Tubarão - SC. A peça foi encaminhada ao anatomopatológico. Com base no achado operatório e 
no resultado anatomopatológico, descrevemos o caso fazendo uma revisão da literatura 
 
Resultados: Durante a intervenção cirúrgica foi encontrado o apêndice cecal distendido e contendo 
um material mucóide no interior do saco herniário. A suspeita diagnóstica intra-operatória foi 
mucocele do apêndice. O anatomopatológico mostrou um cistoadenoma mucinoso 
 
Conclusão: A “hérnia de Amyand” e a mucocele do apêndice são patologias raras, com uma 
incidência aproximada de 0,13% e de 0,2 a 0,4% respectivamente. Apesar da baixa incidência, 
encontramos ocasionalmente, em procedimento destinado à correção de hérnia inguinal, a
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TÍTULO: GRANULOMATOSE DE WEGENER: ESTUDO DE CASO COM 
MANIFESTAÇÕES OTORRINOLARINGOLÓGICAS 
 
Autores: Botelho, J.; Ribeiro, S.; Vidaurre, A.; Carvalho, B.; Carvalho D.*;Vieira, D. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: A Granulomatose de Wegener (GW) é uma vasculite granulomatosa dos tratos respiratório 
superior e inferior associado com glomerulonefrite. Este trabalho objetiva relatar caso de paciente com 
GW, com manifestação otorrinolaringológicas e ausência de sintoma 
 
Material e Método: Revisão bibliográfica e informações do caso estudado. 
 
 
 
Resultados: Paciente de 29 anos, médica, rinossinusite de repetição há 10 anos e episódios recorrentes 
de úlcera de córnea há 5 anos. No último ano com quadros consecutivos de otite média aguda 
supurativa bilateralmente, resistente ao tratamento clínico, com evolução 
 
Conclusão: A GW sem envolvimento pulmonar ou renal é descrita na literatura como um subtipo 
distinto, sua predileção pela cabeça e pescoço tem importância na suspeita clínica e confirmação para 
tratamento precoce.
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TÍTULO: PERFIL DA DEMANDA DAS URGÊNCIAS / EMERGÊNCIAS ATENDIDAS 
PELO SETOR DE EMERGÊNCIA CIRÚRGICA DO HOSPITAL REGIONAL HOMERO DE 
MIRANDA GOMES EM SÃO JOSÉ NO ANO DE 2006 
 
Autores: Carreirao, M. ; Duarte Neves, BV. ; Magajewski, F. ; Nagel, G. ; Fornasa, LC. ; Loeff, G. 
 
Instituição: Hospital Regional de São José Homero de Miranda Gomes  - Setor Emergência Cirúrgica 
- Universidade do Sul de Santa Catarina 
 
Objetivo: Traçar o perfil do paciente atendido no serviço de emergência cirúrgica do Hospital 
Regional de São José Homero de Miranda Gomes no ano de 2006. 
 
Material e Método: Estudo observacional, com analise documental e delineamento transversal, a 
coleta de dados foi realizada por amostragem estatística, a população do estudo foi constituída pelos 
usuários do serviço de emergência cirúrgica do Hospital Homero de Miranda Gome 
 
Resultados: A amostra total  pesquisada foi de 1078 pacientes . Dos 1078 participantes do estudo, 711 
(66,0%) eram do gênero masculino e 367 (34,1%) do gênero feminino. A idade média foi de 34,37 
(DP± 16,88 anos) e (74,7%) tinham entre 20 a 59 anos. Apenas 78 (7,3%) 
 
Conclusão: É possível apontar o Hospital Regional Homero de Miranda Gomes como “porta de 
entrada” do Sistema de Saúde Pública da região, contrariando o proposto pelo Ministério da Saúde, 
que preconiza que a “porta de entrada” do Sistema deve ser a rede básica, princ
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TÍTULO: PARAGANGLIOMA DE CORPO CAROTÍDEO 
 
Autores: Silva,IBD ; Pimenteira,CAP ; Gomes,FR ; Paganelli,A ; Basilio-de-Oliveira,RP ; 
Salomão,RM 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro - UNIRIO 
 
Objetivo: Relatar caso de paraganglioma de corpo carotídeo. 
 
 
Material e Método: Paraganglioma é um termo genérico aplicado aos tumores dos sítios de 
paragânglios remanescentes. A única exceção é o paraganglioma da medula adrenal, universalmente 
conhecido como feocromocitoma. Acredita-se que todos os paragangliomas possuem precursores 
 
Resultados: Paciente de 52 anos, feminina, com tumoração em região cervical direita há 4 anos, com 
crescimento progressivo. Foi internada para investigação diagnóstica, quando foi observado 
crescimento da massa com evolução para Síndrome Compartimental e Insuficiênci 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico dos paragangliomas baseia-se no perfil do paciente e na 
experiência da instituição. É método de escolha na maioria dos Paragangliomas malignos, com 
tendência a adicionar-se radioterapia adjuvante. Em caso de tratar-se da entidade b
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TÍTULO: FIBROLIPOMA GIGANTE DA COXA 
 
Autores: Silva,IBD ; Pimenteira, CAP ; Paganelli,A ; Basilio-de-Oliveira,RP ; Salomão,RM ; 
Iglesias,AC 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro - UNIRIO 
 
Objetivo: Relatar caso de neoplasia benigna de origem no tecido conjuntivo de apresentação clínica 
atípica. 
 
 
 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 57 anos, obesa mórbida, foi encaminhada ao 
ambulatório de cirurgia do HUGG para tratamento de suposta hérnia inguino-crural à direita. A 
paciente referia presença da tumoração há três anos. Durante este período procurou outros 
 
Resultados: A paciente foi internada e submetida a acompanhamento nutricional no pré-operatório, 
com perda ponderal de aproximadamente 6 kg em duas semanas.   
A operação realizada constou da ressecção de todo tumor cujo diagnostico histopatológico foi 
Fibrolipoma Gi 
 
Conclusão: O trabalho ressaltou a importância da correta anamnese e exame físico minucioso como 
os principais instrumentos orientadores da investigação diagnóstica inicial, sendo, em alguns casos, 
suficientes para a realização do diagnóstico e programação da conduta
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TÍTULO: ENDOMETRIOMA DE MÚSCULO RETO ABDOMINAL 
 
Autores: Baiocato,J.C.*; Zanin,C.G.; Nacif,L.S.; Nascimento,C.A.B.; Paes,L.R.C.; Ferretti,C.E.A. 
 
Instituição: HUT – HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ – TAUBATE- SP. 
 
Objetivo: Relatar o caso de endometrioma de músculo reto abdominal, em paciente previamente 
submetida à cirurgia cesariana (há seis anos), enfatizando importância na suspeita diagnóstica e 
terapêutica. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente ambulatorial do HUT, submetido a exérese de tumor 
de parede abdominal. 
 
Resultados: Paciente F.G.S., 25 anos, fem., natural de Tremembé- SP, em consulta ambulatorial 
queixava-se de dor e nodulação em hipogástrio há quatro anos, localizada a cerca de oito centímetros 
acima e à direita da cicatriz cirúrgica - Pfannenstiel, limitado aparent 
 
Conclusão: Conforme dados da literatura, a endometriose de cicatriz é de raro acometimento, alguns 
autores relatam incidência de 0,03 a 0,4% após parto cesáreo. A etiopatogênese é mais bem explicada 
pela combinação de teorias, sendo a implantação do tecido endometri
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TÍTULO: TORÇÃO PRIMARIA DE GRANDE OMENTO: RELATO DE CASO E REVISAO 
DA LITERATURA 
 
Autores: Lima,M.F.M.; Saleis,T.T.*. 
 
Instituição: ASSOCIAÇÃO BENEFICENTE DE SAÚDE SÃO SEBASTIÃO - HOSPITAL 
SIDERURGICA - CORONEL FABRICIANO - MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de torção primaria de grande omento. A torção de grande omento é uma 
causa rara de dor abdominal, foi descrita por Eitel em 1889 e já foram descritos 300 casos na 
literatura.Seus sintomas podem simular apendicite, diverticulite e colecisti 
 
Material e Método: Revisão de prontuário.Revisão da literatura. 
 
Resultados: Relato de caso: C.H.S.C.,8 anos,masculino,pardo,estudante, este apresentava quadro de 
dor em flanco e fossa iliaca a direita há aproximadamente 10 horas sem outras queixas, ao exame 
fisico apresentava dor e irritação peritonial em quadrante inferior direi 
 
Conclusão: O diagnostico pré-operatorio é muito dificil podendo simular outras causas de abdome 
agudo como apendicite aguda,colecistite aguda e diverticulite.Mesmo com uso de métodos modernos 
de imagem o diagnostico pode não se estabelecido.Em uma revisão de Mainzer
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TÍTULO: CUIDADOS PALIATIVOS: VISÃO DE DOR E ALÍVIO 
 
Autores: Natalia Barros Pinheiro 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUAZEIRO DO NORTE 
 
Objetivo: Revisar sobre os cuidados paliativos no paciente crítico; analisar informações históricas, a 
relação com o processo saúde-doença, os principais conceitos e as indicações para os cuidados 
paliativos. 
 
Material e Método: Revisão bibliográfica de artigos incluídos nos bancos de dados Medline, Lilacs e 
Scielo, além de livros oficiais. 
 
Resultados: A OMS define saúde, como completo bem-estar físico, mental e social, onde a atuação 
dos profissionais de saúde deve buscar alcançar a saúde em todos os seus determinantes. A busca pelo 
completo bem-estar físico e mental correlaciona-se com o alivio da dor 
 
Conclusão: Os cuidados paliativos buscam amenizar os sintomas da dor, proporcionando uma melhor 
qualidade de vida. A comunicação dos médicos com o paciente e seus familiares é de grande 
importância, muitas vezes gestos falam mais do que palavras e podem aliviar as a
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TÍTULO: TRATAMENTO DA HÉRNIA INGUINAL SOB ANESTESIA LOCAL: UMA 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Madeira,A.*; Ladeira,D; Miranda,C.; Fontes,F.A.M.; Richwin,N.J.; Soares, R.C. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão da literatura nacional e  internacional sobre 
o tratamento da hérnia inguinal sob anestesia local. 
 
Material e Método: Foi realizada revisão da literatura, tendo como alvo, além de revistas indexadas, 
banco de dados como Medline, LILACS, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: A hérnia inguinal (do grego "hernios", que significa rebento ou botão), foi inicialmente 
descrita pelos antigos gregos, sendo também mencionada em papiros egípcios no ano de 1500 A.C.. O 
seu tratamento é cirúrgico. Este pode ser realizado sob anestesia lo 
 
Conclusão: Em todos os estudos avaliados, os pacientes que foram submetidos a tal intervenção 
cirúgica sob anestesia loco-regional por bloqueio de campo, tiveram um tempo de internação 
hospitalar menor, além de menor duração do ato cirúrgico,  quando comparados a ou
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA IMPORTÂNCIA DO LABORATÓRIO DE HABILIDADES NO 
MODELO CURRICULAR “PROBLRM BASED LEARNING” 
 
Autores: Madeira, A*; Filippi, C.B.; Luz, C.R.D.P.; Clara, S.F.; Rozental, P.C.F.; Mendes, P.D. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O ojetivo deste trabalho é relatar a experiência da articulação entre o trabalho de professor-
instrutor e o desenvolvido no Laboratório de Habilidades quanto à questão da prática clínica-cirúrgica 
básica, no modelo curricular "Problem Based Learning" ou " 
 
Material e Método: Acompanhamento e avaliação, de 80 alunos do quarto período de medicina, 
inseridos no novo modelo curricular, ao longo de um semestre, no Laboratório de Habilidades do 
Centro Universitário Serra dos Órgãos (UNIFESO) em Teresópolis. 
 
Resultados: No Curso de Medicina do UNIFESO, um novo modelo curricular vem sendo 
implantando desde 2005, fundamentando-se na adoção de metodologias ativas no desenvolvimento do 
Projeto Político Pedagógico do Curso. Embora este seja um modelo já testado e aprovado em 
 
Conclusão: O LH é um local de importância no novo modelo curricular calcado em metodologias 
ativas, pois complementa as discussões e trocas desenvolvidas em outros espaços de ensino-
aprendizagem. A articulação entre as atividades de instrutoria e as desenvolvidas no
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TÍTULO: TUMOR FIBROSO SOLITÁRIO EXTRAPERITONEAL – RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Silva, T.X.*; Oliveira, L.L.; Borges, G.M.; Silva, V.S.X. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor fibroso solitário na coxa de paciente do sexo feminino de 42 anos 
e expor os exames realizados para diagnóstico e o tratamento cirúrgico realizado. Discutir aspectos 
clínicos e peculiaridades encontradas na literatura atual, sobre 
 
Material e Método: Relato de caso: paciente acompanhado durante sua internação, realizados exames 
de imagem no pré-operatório (U.S., T.C.), acompanhado durante cirurgia e no pós-operatório. 
Realizada pesquisa bibliográfica sobre o tema “lesão de via biliar extra-hepática no 
 
Resultados: S.O.T., 43 anos, parda, sexo feminino, com queixa de massa em coxa direita há mais de 3 
anos de crescimento lento. Paciente negava patologias prévias ou existência de neoplasias na família. 
Exame físico normal exceto a palpação distal da coxa direita evid 
 
Conclusão: Tumor fibroso solitário é uma neoplasia de fibroblastos, mais precisamente de células 
mesenquimais com diferenciação multidirecional por isso pouco diagnosticada e confundida com 
outras neoplasias de partes moles dentre elas o hemangiopericitoma. Isso exp
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TÍTULO: CISTO DE MESENTÉRIO 
 
Autores: Mourão,A.R.B¹*; Guimarães, A²; Magalhães,L.C.C.S³; Barbosa, A.P.L¹.;  Moreira, G.B4; 
Guimarães,J.F5 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL- UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de cisto de mesentério de provável  etiologia parasitária 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em Julho de 2007. Paciente com tumoração abdominal submetido avaliação 
clinica, laboartorial, e exames de imagens e cirugia. Foi detectado volumoso cisto de mes 
 
Resultados: A cirurgia evidenciou volumosa massa cística (conteúdo liquido espesso), sem 
vegetações, aderida ao mesentério e recoberta por epíplon, sem pedículo vascular proprio.  
O anatomohistopatológico revelou pseudotumor cístico de mesentério de etiologia parasi 
 
Conclusão: A esquistossomose é uma doença já bem estudada nas suas manifestações hepáticas, mas 
poucas manifestações em outras locais do trato digestório, sendo relevante registrar casos como o 
citado no intuito de enriquecer os diagnósticos diferenciais de doenças
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TÍTULO: PÓLIPO LINFANGIOMATOSO EM TONSILA PALATINA 
 
Autores: Botelho, J.; Vidaurre, A.; Saraiva, A.; Carvalho, D.; Melo, Y.;Tommaso, R.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: Os pólipos linfangiomatosos de tonsilas palatinas são lesões hamartomatosas benignas 
raramente relatadas na literatura médica, cujo tratamento constitui excisão cirúrgica simples. Este 
trabalho objetiva relatar caso de pólipo linfangiomatoso em tonsila pa 
 
Material e Método: Relato de caso de pólipo linfangiomatoso em tonsila palatina e revisão de 
literatura. 
 
Resultados: E.S.S, 18 anos, masculino, pardo, cantor, com queixa de tumoração em orofaringe há um 
mês, sem outros sintomas associados; negava tabagismo e etilismo. À oroscopia: visualizada 
tumoração pediculada, com coloração perolada, de aproximadamente 3,0 X 2,0cm, 
 
Conclusão: Os pólipos linfangiomatosos são proliferações linfovasculares benignas com graus 
variados de componentes fibrosos, adiposos e linfóides. São lesões hamartomatosas raras que se 
apresentam como massas e podem ser tratadas pela excisão cirúrgica simples. Não
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TÍTULO: TUMOR DE CÉLULAS ESTEROÍDICAS SEM OUTRAS ESPECIFICAÇÕES 
(NOS): RELATO DE CASO E REVISÃO BIBLIGRÁFICA 
 
Autores: Bemfica,A.; Moura,T.; Siniscalchi,R.;Machado,S. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS - RJ 
 
Objetivo: Este trabalho visa apresentar um relato de caso de uma paciente com um quadro de 
virilização devido a um tumor ovariano de células dos cordões estromais (tumor de células 
esteroídicas), bem como uma revisão bibliográfica do mesmo. Demonstra, ainda, a impo 
 
Material e Método: Foi realizado um relato de caso de uma paciente de 40 anos, com história 
evolutiva de nove anos,de surgimento de pelos androgenizados em face, tórax anterior, tórax posterior, 
supra-umbilical; rarefação capilar frontal; ganho da musculatura em tronco supe 
 
Resultados: NOS representam um raro tumor de células do cordão estromal e menos de 0,1% de todos 
os tumores ovarianos,sendo a faixa etária acometida de 43 a 47 anos.75% dos NOS são produtores de 
hormônios androgênios, cujas manifestações clínicas são: hirsutismo, acn 
 
Conclusão: Os tumores de células esteroídicas são compostos por células com capacidade de produzir 
hormônios esteróides, sendo esses os responsáveis pela virilização, devendo sempre ser aventado o 
diagnóstico diferencial com tumor de suprarrenais.A cirurgia laparosc
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TÍTULO: RETIRADA DE GOSSIPIBOMA VIA ENDOSCÓPICA PÓS-COLECISTECTOMIA 
CONVENCIONAL 
 
Autores: Carvalho Filho, O.; Souza Neto, S.*; Trindade, A.; Nutels, D.; Bezerra, L.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO / SUS – Recife / PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de gossipiboma retirado via endoscópica, localizado a nível de segunda 
porção duodenal, em uma paciente de 58 anos, colecistectomizada há um ano e nove meses com 
quadro de semi-oclusão intestinal. 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínicos-cirúrgicos e acompanhamento pós-
operatório da paciente durante seu internamento no Serviço de Cirurgia Geral Dr. Manoel Geraldo 
Viana do Hospital da Restauração, em Recife-PE, no período de setembro a outubro de 2008 
 
Resultados: M. M. C., sexo feminino, 58 anos, admitida no serviço com queixa de dor abdominal 
associada a vômitos pós-prandiais e perda de peso de aproximadamente 12kg há um ano e meio. O 
quadro iniciou-se após colecistectomia realizada há um ano e nove meses. Ao exa 
 
Conclusão: Gossipiboma significa o esquecimento de material de algodão (compressas e/ou gazes) 
dentro da cavidade abdominal em decorrência de procedimentos cirúrgicos. É possível reconhecer que 
este tipo de intercorrência acarreta um grande potencial de risco ao pac
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE ABDOME AGUDO HEMORRÁGICO EM PACIENTE 
ANTICOAGULADO. 
 
Autores: Medeiros, E.D.E.; Teixeira, E.C.;  Ascenção, A.M.S. 
 
Instituição: Unirio - Escola de Medicina e Cirurgia -  Clinica Cirurgica B. 
 
Objetivo: O abdome agudo hemorrágico é uma situação comum e grave nos serviços de emergência. 
Da mesma forma, os casos de pacientes em uso de anti-coagulantes, por diversas indicações, são 
usuais na medicina atual. O objetivo deste relato é chamar a atenção para a 
 
Material e Método: Este trabalho apresenta um relato de caso de uma paciente de 56 anos com 
história de A.V.E. cerebelar, em anticoagulação plena. A mesma apresentou choque hipovolêmico, 
sendo admitida no serviço de terapia intensiva, com forte dor abdominal, dispneia e com 
 
Resultados: Indicada a Laparotomia exploradora, foi confirmado um grande hematoma em 
retrperitônio a esquerda. Após a drenagem do material e lavagem da cavidade, não se evidenciou lesão 
vascular ou ulceração que justificasse o sangramento. No entanto, a observação do 
 
Conclusão: Apesar de ser uma intercorrência incomum, o caso apresentado mostra a necessidade de 
incluirmos os sangramentos espontâneos entre os quadros de abdome agudo hemorrágico em pacientes 
anticoagulados.
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TÍTULO: REPARO DE HÉRNIA DE AMYAND COM TELA PHS 
 
Autores: Chebel, RX*; Coffler, G; Mendonça, RP; Brambilla, FL; Vieira,HNC; Blunck, PM 
 
Instituição: SANTA CASA DE BELO HORIZONTE 
 
Objetivo: Apresentação e condutas diferenciadas no tratamento da hérnia de amyand quanto a 
indicação da apendicectomia e utilização de telas sintéticas 
 
Material e Método: JAVM, 60 anos, queixando abaulamento em região inguinal direita, redutível, 
dolorosa, que agravava aos esforços físicos e a manobra de valsalva, e atenuava ao repouso. Indicado a 
cirurgia e durante o ato operatório, foi identificado no conteúdo do saco he 
 
Resultados: Anátomo patológico, revelando apêndice cecal medindo 12 cm de comprimento e 1 cm 
de diâmetro. Mucosa integra, sem infiltrado inflamatório agudo em camadas musculares ou outras 
alterações histológicas relevantes. Encaminhado ao ambulatório após alta, sem i 
 
Conclusão: A apendicectomia pela inguinotomia é viável, desde que o apêndice não apresente sinais 
de inflamação ou infecção, e também sem presença de liquido livre em cavidade peritoneal. Portanto, 
como não há sinais inflamatórios e infecciosos do órgão e da parede
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TÍTULO: MELANOMA MALIGNO ASSOCIADO À DOENÇA DE CASTLEMAN - RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Abrahão,G.*; Abrahao,C.; Godoy, C.; Callera,F. 
 
Instituição: SERVIÇO CIRURGIA ONCOLOGICA - HOSP. SÃO FRANCISCO ASSIS - JACAREÍ 
 
Objetivo: RESSALTAR FORMA DE APRESENTAÇÃO PRATICAMENTE CONCOMITANTE 
DE DUAS PATOLOGIAS POUCO FREQUENTES, A ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR NAS 
CONDUTAS DIAGNOSTICAS ADOTADAS E  NO TRATAMENTO REALIZADO 
 
Material e Método: PACIENTE 40 ANOS COM MELANOMA MALIGNO INSITU 
PERIAREOLAR ESQ., SUBMETIDO A EXERESE AMPLA. CERCA DE 4 MESES APÓS 
DESENVOLVE IMPORTANTE LINFOADENOMEGALIA AXILAR IPSILATERAL. REVISÃO 
DE LAMINAS CONFIRMAM LESÃO INTRAEPITELIAL DO MELANOMA. CITOLOGIA DE 
PUNÇÃO 
 
Resultados: ANATOMO PATOLOGICO  LINFONODO AXILAR DEFINITIVO  REVELA 
DOENÇA DE CASTLEMAN. 
PACIENTE É SUBMETIDO AOS EXAMES DE RASTREAMENTO E ESTADIAMENTO PARA 
DOENÇA DE CASTLEMAN 
 
Conclusão: A IMPORTANCIA DE UMA ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR ENTRE O 
SERVIÇOS DE CIRURGIA ONCOLOGICA, HEMATOLOGIA E ANATOMIA PATOLOGICA O 
QUE CERTAMENTE POUPOU O PACIENTE DE UM POSSÍVEL E INADVERTIDO 
ESVAZIAMENTO GANGLIONAR AXILAR ESQUERDO E SUAS SEQUELAS. 
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TÍTULO: A SEGUNDA OPINIÃO MÉDICA SOB A PERSPECTIVA DO PROFISSIONAL 
 
Autores: Neto J.;Mello C.;Gonçalves M.;Santos E.;Oliveira M.;Candido P. 
 
Instituição: UJFJ- UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: Analisar a perspectiva dos médicos em relação à prática da segunda opinião no atendimento 
médico. 
 
Material e Método: Estudo observacional descritivo transversal realizado na UFJF, de abril a julho de 
2008, com 100 médicos atuantes em Juiz de Fora-MG, de diversas especialidades e áreas diferentes da 
cidade, através de questionário estruturado, construído em blocos temáti 
 
Resultados: 98% dos entrevistados referiram já terem estado na condição de emitir segunda opinião 
médica a algum paciente,acontecendo em,50% dos casos,algumas vezes ao ano.Se tratando dos 
principais motivos que levam um paciente a procurar uma segunda opinião médica, 
 
Conclusão: Foi observado que a presença de atendimentos por segunda opinião médica vem se 
tornando cada vez mais freqüente independentemente, inclusive, do tipo de atendimento. Com isso os 
profissionais estão encarando esta prática com uma naturalidade suficiente pa
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TÍTULO: ENDOMETRIOSE NA PRÁTICA DO CIRURGIÃO GERAL 
 
Autores: Braga,G.M.;Bento, S.V.*;Silva, R.C.O.;Avellar,M.F.;Carvalho,L.L. 
 
Instituição: Hospital Socor 
 
Objetivo: Demonstrar através da descrição de dois casos clínicos, como a endometriose pode estar 
presente na prática do cirurgião geral. 
 
Material e Método: Caso I: mulher de 30 anos em tratamento para TVP no MIE, com dor pélvica, 
encaminhada para biópsia de linfonodos inguinais. Submetida ao procedimento o resultado foi 
linfadenopatia inflamatória inespecífica. Retorna ao ambulatório de cirurgia meses depois 
 
Resultados: A endometriose tem como definição a presença de tecido endometrial fora da cavidade 
uterina.  
Por possuir topografias variáveis, este tecido ectópico é capaz de promover diversas sintomatologias, 
culminando em quadros clínicos que muitas vezes levam a co 
 
Conclusão: Seja como um procedimento eletivo ou de urgência, a endometriose pode ser um 
diagnóstico presente na investigação e terapêutica diária do cirurgião geral. O conhecimento dos 
sintomas, complicações e evolução da doença torna importante facilitador no trata
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TÍTULO: CEM COLECISTECTOMIA 
 
Autores: Martinez,Merry 
 
Instituição: Hospital São francisco de Assis 
 
Objetivo: Cem Colecistectomias no Hospital São Francisco de Marília /2006. 
Origem:Pacientes vindos do atendimento ao Núcleo Geral de Assistência à Municípios da Região do 
DIR de Marília 
 
Pacientes dos Postos de Saúde com guia específica de referência,com pequena 
 
Material e Método: Exames pré- Operatórios :ECG 
Hemograma Completo 
Glicemia 
Coagulograma 
TGO/TGP 
Bilirrubina ( D, I, T ) 
Exames clínicos com especialistas se necessário 
Procedimento:Anestesia – Raquianestesia, as vezes sedação 
 
Incisão : Paramediana  
 
 
Resultados: Achados :  
Vesículas de livro 
Altamente complicadas:Aderências, plastrão de epiplon, coladas ao duodeno,estômago 
infecciosas,friáveis,e mudando totalmente  a anatomia. 
Vesículas finas - compridas (lombrigas) e curtas (microvesículas) 
Vesículas hidróp 
 
Conclusão: Incidência/Medicação:Incidência : 96 mulheres/ 04 homens  
 
Idade: Entre 15 a 92 anos 
 
Medicação:  
Analgésicos 
Nas complicações: medicações específicas se necessário 
Complicações:Patologia infecciosa provocando hepatite bacteriana pós-operatório ( 0
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE ANEURISMA DE ARTÉRIA ESPLÊNICA - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Sebben, GA; Ferreira Jr, A; Oliveira, LES*; Barboza, LED; Oliveira, TKM; Raboni, LA 
 
Instituição: FUNEF - HOSPITAL SÃO VICENTE - CURITIBA PR 
 
Objetivo: O aneurisma de artéria esplênica apresenta prevalência de 0,7% entre os aneurismas 
abdominais. É o terceiro na ordem de ocorrência, ficando atrás do aneurisma da aorta e das ilíacas. É o 
principal aneurisma esplâncnico, responsável por 60% dos casos. 
 
Material e Método: Neste estudo utilizamos a revisão do prontuário médico da paciente, relato do 
caso, análise dos exames de imagem realizados e revisão de litaratura médica. 
 
Resultados: PSW, feminino, 64 anos, antecedentes de HAS e neuralgia do trigêmeo. Encaminhada 
para cirurgia devido ser portadora de aneurisma de artéria esplênica e falha no tratamento com 
embolização. Apresentava-se com dor abdominal importante em região mesogás 
 
Conclusão: O aneurisma de artéria esplênica, que é mais comum no sexo feminino, 4:1,embora raro, 
quando ocorre é suscetível de complicações, tais como a ruptura, sendo a mortalidade nestes casos de 
até 36% (Mesa e cols.). 
     O tratamento por embolização tem
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TÍTULO: TRATAMENTO DA HÉRNIA INGUINAL COM ANESTESIA LOCAL E 
SEDAÇÃO POR RESIDENTES DO SEGUNDO DO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA DE 
CIRURGIA GERAL DO HU-UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE-FURG. 
 
Autores: Portella, A*; Zogbi, L; Scherer, T; Sarmento, S; Porta, C; Scremin, A; Fransceschi, J; 
Franciscatto, P. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: A hérnia inguinal representa 40% das operações realizadas por um cirurgião geral. A 
raquianestesia é a mais utilizada no Brasil, o que difere do método anestésico utilizado em vários 
centros de excelência no mundo. O objetivo do trabalho foi avaliar os re 
 
Material e Método: Foram estudados os dados de 60 pacientes submetidos ao tratamento operatório 
para cura de hérnia inguinal, entre maio de 2008 e abril de 2009, pela técnica de Lichtenstein, sob 
anestesia local da região inguinal associada à sedação. Foram analisados segui 
 
Resultados: Todas as operações foram concluídas sob anestesia local e sedação não sendo necessário 
nenhuma complementação. As complicações pós-operatórias ocorreram em 6,44% dos pacientes, mas 
nenhum deles necessitou de reinternação. Não houve recidiva. 
 
Conclusão: A anestesia local com sedação para tratamento da hérnia inguinal produziu conforto para 
os pacientes e boas condições de operabilidade para os cirurgiões em treinamento, na totalidade dos 
casos.
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TÍTULO: A EVOLUÇÃO DA HISTÓRIA DA CIRURGIA E SUA REPERCUSSÃO SOBRE A 
ATITUDE MÉDICA 
 
Autores: Madeira, A*.; Assumpção, I. G.;Barbosa, R. A. R.;Oliveira, R. M. C.;Pereira, N. S. F.; 
Mendes, S.G. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: A cirurgia é arte e ciência, como arte exige um aprendizado manual paciente e constante 
aperfeiçoamento Este trabalho tem como objetivo, descrever a história da cirurgia, demonstrando suas 
constantes modificações e conseqüentemente a contínua necessidade 
 
Material e Método: Foi realizada revisão da literatura, tendo como alvo, além de revistas indexadas, 
banco de dados como Medline, LILACS, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: O primeiro ato cirúrgico descrito, a trepanação, data do período pré-histórico, época na 
qual atos médicos e cirúrgicos eram realizados por feiticeiros por razões religiosas, mas também 
médicas. Na Idade Média, a cirurgia foi considerada um ato bárbaro de 
 
Conclusão: Através da análise da história da cirurgia, observa-se sua constante modificação, o que 
tem ocorrido de forma acelerada, principalmente do último século. Como ciência, tem renovação 
dinâmica e constante de preceitos e conceitos em função de sua própria ev
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TÍTULO: ATUALIZAÇÃO EM SUTURAS: UMA REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Madeira,A.*; Filippi,C.B.; Luz,C.R.D.P.; Clara,S.C.; Rozental,P.C.F.; Conti,L.S. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: Suturar é definido como o ato de aproximar os lados de uma ferida. A função desta 
manobra é, unir a ferida atravéz de um fio, facilitando as duas fases inciais do processo de 
cicatrização. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão da literatura, 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão da literatura tendo como alvo, além de revistas 
indexadas, banco de dados como Medline, LILACS, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: Os fios de sutura podem ser: absorvíveis, inabsorvíveis, biodegradáveis e não 
biodegradaveis.  
Fios Absorvíveis: 
Categute – é obtido da submucosa do intestino delgado de ovelhas e é utilizado em suturas 
gastrointestinais, amarraduras de vasos na tela su 
 
Conclusão: Este trabalho demonstrou que os fios de sutura devem ser escolhidos de acordo com o tipo 
de material,  resistência tênsil,  flexíbilidade, ausência ou presença de reação tecidual, esterilização 
fácil no momento de realizar a restauração dos diferentes tip
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TÍTULO: A CIRURGIA MODERNA E OS PRINCÍPIOS DE WILLIAM HALSTEAD 
 
Autores: Madeira,A.*; Ladeira,D.;  Guerra,H.M.; Rozental,P.C.F.; Neiva,E.A.; Shumacher,C.C.T. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: William Halstead é um dos cirurgiões que mais contribuiram para o que se chama hoje de 
cirurgia moderna. O ojetivo deste trabalho é o de apresentar as imensas contribuições deste cirurgião 
para a cirurgia de nossos dias. 
 
Material e Método: Foi realizada revisão da literatura, tendo como alvo, além de revistas indexadas, 
banco de dados como Medline, LILACS, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: William Stewart Halstead graduou-se no “College of Physicians and Surgeons”. Dois 
anos após sua graduação, viajou à Viena para realizar seu treinamento cirúrgico com o Prof. Billroth. 
Após sua volta à Nova York, assumiu os cargos de chefe do departamento 
 
Conclusão: Neste trabalho mostrou-se que, nos dias atuais, não há uma cirurgia realizada sem que, de 
alguma forma, a contribuição deste cirurgião esteja presente.
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TÍTULO: INFECÇÃO E NECROSE DE PARTES MOLES APÓS INFILTRAÇÃO 
SUBCUTÂNEA DE SILICONE INDUSTRIAL 
 
Autores: Sousa, F.M.O.; Zanin, C.G.*; Alves Júnior, G.P.; Alves, C.D.C.; Paes,L.R.C.; 
Priante,A.V.M. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ 
 
Objetivo: Relatar um caso grave de necrose e infecção de partes moles causada por infiltração 
clandestina de silicone industrial para remodelação corporal em um transexual. 
 
Material e Método: JMMS, 35 anos, masculino, transexual, com história de infiltração clandestina de 
dois litros de silicone industrial em região anterior e lateral de ambas as coxas e quadril. Após o 
procedimento evoluiu com hiperemia, calor local e áreas de necrose cutânea 
 
Resultados: Após suporte clínico e estabilização hemodinâmica inicial, foi submetido à debridamento 
amplo com retirada de áreas necróticas e drenagem de coleções purulentas e do silicone impregnado 
nas partes moles. O paciente permaneceu na Unidade de Terapia Intensi 
 
Conclusão: A infiltração do silicone industrial levou a necrose e infecção do tecido próximo ao local 
da aplicação. A demora do paciente para procurar auxilio médico e posteriormente para ser indicado 
tratamento cirúrgico foram fatores que contribuíram para o agrava
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TÍTULO: O MODELO CURRICULAR DA APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS 
(PBL) X O ENSINO DA CIRURGIA NA GRADUAÇÃO MÉDICA 
 
Autores: Madeira,A.*; Filippi,C.B.; Luz,C.R.D.P.; Rozental,P.C.F.; Palermo, G.N. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar a experiência da articulação entre o trabalho de 
professor-tutor e o desenvolvido no oitavo período do curso médico, no qual são abordados os temas 
cirúrgicos, neste novo modelo curricular. 
 
Material e Método: Vinte e oito instituições de ensino superior brasileiras adotaram um  novo modelo 
curricular para seus cursos de medicina. O “Problem Based Learning”, “PBL” ou  
“APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS” é uma metodologia na qual o aprendizado é 
gerado a partir 
 
Resultados: Embora este seja um modelo já testado e aprovado em diversas universidades pelo 
mundo e também no Brasil, não é difícil imaginar a insegurança gerada em muitos professores pelas 
modificações profundas que a aplicação do currículo novo traz à sua prática d 
 
Conclusão: Observou-se,  nas avaliações teóricas dircursivas e práticas, que a aprendizagem dos 
alunos aprovados ao final do período não se fez de forma fragmentada, mas sim articulada, 
necessariamente, às condições de saúde e doença da população.
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TÍTULO: APOIO AFETIVO E A RECUPERAÇÃO DE IDOSOS INTERNADOS EM 
HOSPITAL GERIÁTRICO 
 
Autores: Madeira,A.*; Madeira, M.C.; Filippi,C.B.; Redondo,S.; Bertolini,P.; Rozental,P.C.F. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi de realizar um estudo exploratório qualitativo correlacionando 
o conceito de autonomia do idoso, o reconhecimento de seu espaço no mundo, a sua não coisificação, 
à sua recuperação pós-cirúrgica e à sua aderência ao tratamento 
 
Material e Método: Foram selecionados 12 pacientes seqüenciais com idade mínima de 65 anos e 
idade máxima de 70 anos, de ambos os sexos, internados com as mesmas doenças de base (hipertensão 
arterial sistêmica e diabetes mélitus tipo II) e pós-operatórios de cirurgias ambul 
 
Resultados: Os paciente e os familiares presentes foram submetidos a entrevista centrada em pólos, 
procurando avaliar as representações sociais que o idoso  e seus familiares tem de si e de seu 
tratamento e observando sua evolução clínica ao longo do período de inter 
 
Conclusão: Este estudo demonstrou fortes evidências da existência de uma importante correlação 
entre o apoio afetivo, a autonomia do idoso, ou seja, a capacidade de determinar e executar seus 
próprios desígnios sendo sujeito ativo de suas ações,  o reconhecimento de
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TÍTULO: LITERATURA CLÍNICA VERSUS CIRÚRGICA: CLÍNICOS NÃO LEÊM 
REVISTAS CIRÚRGICAS. 
 
Autores: Herbella, F. A. *; Schor, D.; Del Grande, J. C.; Patti, M. G. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia, Escola Paulista de Medicina, São Paulo 
 
Objetivo: Rever as mais importantes revistas clínicas e cirúrgicas para averiguar se clínicos e 
cirurgiões fazem referência a seus colegas utilizando a doença do refluxo gastroesofágico como 
modelo de enfermidade clínica/cirúrgica. 
 
Material e Método: As 5 mais importantes revistas (fator de impacto ISI Web of Knowledge 2007) 
nas areas de gastroenterologia (clínica), cirurgia, medicina geral e uma revista neutra foram analisadas. 
Os volumes de 2008 das revistas selecionadas foram estudados a procura de 
 
Resultados: Quarenta e nove artigos foram selecionados : 36 (74%) em revistas clínicas, 5 (10%) em 
revistas cirúrgicas, 2 (4%) em revistas médicas e 6 (12%) na revista neutra. Trinta e um artigos tinham 
origem clínica, 13 (26%) origem cirúrgica e 5 (10%) origem neutr 
 
Conclusão: Clínicos fazem menos referências à revista cirúrgicas que cirurgiões à revistas clínicas.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA EM PACIENTE COM HÉRNIA UMBILICAL GIGANTE 
 
Autores: Duarte, D.; Schmitz, M.; Cao, J.; Broetto, J.; Lopes*, C.; Salgado, P. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE. 
 
Objetivo: Relato de caso e Revisão da Literatura. 
 
Material e Método: Mulher de 81 anos internou para correção de hérnia umbilical gigante. Dois dias 
após desenvolveu quadro de abdômen agudo e fasceíte necrotisante de parede abdominal com 
evolução rápida. A mesma foi submetida à laparotomia exploradora de urgência por suspe 
 
Resultados: O diagnóstico pré-operatório de apendicite aguda em paciente com hérnia abdominal, 
como no caso ilustrado acima, é muito difícil, sendo, normalmente, um achado intra-operatório. 
Estudos radiológicos como Ecografia ou Tomografia Computadorizada podem contr 
 
Conclusão: Com este relato procuramos alertar para o fato de que a apendicite aguda é a maior causa 
de abdômen agudo em todas as faixas etárias, devendo ser sempre lembrada, mesmo em pacientes com 
outras patologias abdominais que possam confundir o diagnóstico, como
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TÍTULO: PARACOCCIDIOIDOMICOSE LINFONODAL 
 
Autores: Silva, F; Sanglard, P; Mansur,F; Ribeiro, G; Tarso, P; Viegas, R 
 
Instituição: Hospital Regional São Sebastião 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente com 38 anos, melanoderma, procedente de Zona rural de Minas 
Gerais, com história de emagrecimento, dor abdominal discreta há 2 meses, massa abdominal palpável 
dolorosa em região epigástrica a esclarecer. 
 
Material e Método: Relato de Caso. 
 
Resultados: Anatomo-patológico confirmando diagnóstico de Paracoccidioidomicose(Blastomicose 
Sul-americana) 
 
Conclusão: Paciente submentida a laparotomia exploratória onde se evidenciou nodulações 
coalecentes retro peritôneais do Pubis até o Hilo Hepático, aderidas à orgãos adjacentes. Realizado 
aspiração de secreção purulenta para cultura e biópsia incisional. Resultados
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TÍTULO: ANÁLISE DO PERFIL DOS PACIENTES OPERADOS POR CÂNCER DE 
ESÔFAGO NO HOSPITAL OFIR LOYOLA NO PERÍODO DE JANEIRO DE 2004 A 
JANEIRO DE 2009. 
 
Autores: Costa, M. F. L.*; Macêdo, C. F. A. C. C.; Mendes, P. I. B.;Nery, C. C. B.; Souza, A. F.; 
Fonseca, A.H.F. 
 
Instituição: HOSPITAL OFIR LOYOLA, BELÉM-PARÁ. 
 
Objetivo: O Pará ocupou  o 4° lugar em taxa de mortalidade por neoplasia maligna de esôfago na 
região Norte em 2007. Este estudo tem como objetivo analisar o perfil dos pacientes submetidos a 
tratamento cirúrgico do câncer de esôfago no Hospital Ofir Loyola no perí 
 
Material e Método: Foram analisados, retrospectivamente 31 prontuários de pacientes submetidos a 
procedimentos cirúrgicos para câncer de esôfago.  A coleta de dados foi obtida através de prontuários 
dos pacientes cadastrados no Hospital Ophir Loyola (HOL) e através da base 
 
Resultados: A faixa etária mais acometida foi a acima de 60 anos; 23 dos 31 pacientes eram do sexo 
masculino; o sintoma inicial principal foi a disfagia; o tabagismo esteve presente em quase todos os 
casos; a localização mais comum foi o terço inferior; o tipo histol 
 
Conclusão: A maioria dos pacientes são diagnosticados na fase tardia, comprometendo a possibilidade 
de tratamento cirúrgico curativo. No Pará, vários fatores contribuem para o diagnóstico tardio: o fato 
de ter grandes dimensões, que dificulta o acesso aos serviços d



P.02 
 
TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE SINCRÔNICO DO ESÔFAGO 
 
Autores: Henry MACA, Lerco MM,Oliveira WK, Minossi JG. 
 
Instituição: FMB- UNESP BOTUCATU 
 
Objetivo: Introdução: O câncer do esôfago (CE) é considerado pela OMS importante problema de 
saúde pública, tendo em vista sua elevada agressividade. As lesões esofágicas são únicas, na maioria 
dos pacientes , todavia alguns doentes podem apresentar dois ou mais tu 
 
Material e Método: Casuística e Métodos: Análise retrospectiva de 3 pacientes com carcinoma espino 
celular sincrônico do esôfago. No período de janeiro de 1999 a dezembro de 2008 foram internados 
em nosso serviço 167 pacientes com CE. Dentre estes, 164 doentes apresentavam 
 
Resultados: Resultados:  A evolução dos pacientes foi desfavorável com sobrevida variando entre 15 
dias e 12 meses. 
 
Conclusão: Conclusões: Os autores concluem que: 1 – carcinoma espinocelular sincrônico do esôfago 
é uma ocorrência rara; 2 o prognóstico dos pacientes com este tipo de tumor é sombrio, com reduzida 
sobrevida.
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TÍTULO: ANÁLISE RETROSPECTIVA DAS COMPLICAÇÕES DA 
ESOFAGOCOLOPLASTIA EM ESOFAGITE CÁUSTICA 
 
Autores: Aquino, J. L. B; Said, M.; Crisóstomo, T.A; Maziero, D.*; Pereira. N.F.G.; Oliveira, 
J.M.V.P. 
 
Instituição: CAMPINAS, HOSPITAL E MATERNIDADE CELSO PIEROO/ PUC-CAMPINAS 
 
Objetivo: Avaliar os resultados da reconstrução esofágica com o colo em uma série de pacientes 
portadores de doença esofágica  benigna, considerando complicações locais e sistêmicas do 
procedimento. 
 
Material e Método: : No período de janeiro de 1987 a julho de 2007, no serviço de Cirurgia Torácica 
do HMCP, 34 pacientes foram submetidos à esofagoplastia pela via cérvico-laparotômica com ou sem 
esofagectomia. A indicação da esofagocoloplastia em todos estes pacientes se 
 
Resultados: Dos pacientes estudados, 14 (41%) apresentaram uma ou mais complicações, sendo a 
fístula e/ou estenose da anastomose cervical a mais freqüente, presente em 10 pacientes (29,4%); e 
complicações cárdio-pulmonares, em 3 (8,82%), sendo apenas 1 do grupo trata 
 
Conclusão: A esofagoplastia, seja por via retroesternal ou pela via mediastinal posterior, é um 
procedimento que restaura o trânsito digestivo de maneira adequada na maioria dos pacientes, apesar 
da morbidade não desprezível Há elevação da morbidade quando da realiz
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TÍTULO: AVALIAÇÃO TARDIA DA REMIOTOMIA EM PACIENTES COM 
MEGAESÔFAGO NÃO AVANÇADO COM RECIDIVA DE SINTOMAS 
 
Autores: Aquino, J. L. B; Said, M.; Crisóstomo, T.A; Maziero, D.*; Pereira. N.F.G.; Oliveira, 
J.M.V.P. 
 
Instituição: Hospital e Maternidade Celso Pierro/ Puc-Campinas 
 
Objetivo: A remiotomia é o procedimento de eleição  para o tratamento da recidiva dos sintomas após 
miotomia prévia em pacientes com megaesôfago não avançado. Nosso objetivo é analisar os 
resultados tardios de remiotomia com fundoplicatura anterior em pacientes com 
 
Material e Método: De janeiro de 2000 a dezembro de 2005, 7 pacientes com megaesôfago grau II 
submetidos previamente a miotomia, foram submetidos a remiotomia anterior e fundoplicatura. Seis 
pacientes eram do sexo masculino sendo o restante do sexo feminino. A idade variou 
 
Resultados: Em relação ás complicações intra-operatórias, 2 pacientes (28,5%) apresentaram abertura 
da mucosa com rafia da mesma, e um destes pacientes também apresentou lesão esplênica sendo 
necessária a realização de esplenectomia, com boa evolução. Um paciente (14 
 
Conclusão: A remiotomia em megaesôfago não avançado com recidiva de sintomas, apesar de 
apresentar baixa morbidade em pós-operatório imediato, em avaliação a longo prazo apresenta alta 
incidência de recidiva, o torna sua indicação  limitada apenas para aqueles pacie
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TÍTULO: É POSSÍVEL DIMINUIR A INCIDÊNCIA DE FÍSTULA NA ANASTOMOSE 
ESOFAGOGÁSTRICA CERVICAL? 
 
Autores: Fontes, P.R.O.; Nectoux, M.; Waechter, F.L.; Kruse, C.K.; Fochesato, L.B.S.*; Goettert, 
G.F. 
 
Instituição: Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre – Departamento de Clínica-
Cirúrgica e Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Divulgar uma nova alternativa técnica de anastomose esofagogástrica cervical, pós 
esofagectomia por câncer, visando diminuir a ocorrência de fístula cervical. 
 
Material e Método: Análise prospectiva de pacientes submetidos à esofagectomia de 1994 a 2008. 96 
alocados no grupo A, com anastomose em dois planos após ressecção das extremidades redundantes 
do esôfago e tubo gástrico, comparados com 25 no grupo B, que foi submetido à téc 
 
Resultados: A análise estatística foi realizada através do programa Epi-info 3.5.1. Os dois grupos 
foram semelhantes clinicamente, exceto os valores de idade média da amostra (p<0,01). O diagnóstico 
de deiscência da anastomose cervical foi clínico e, em pacientes ass 
 
Conclusão: Pela metodologia empregada nesta série e os resultados obtidos, significativamente 
melhores no grupo B do que pela técnica anterior, julgamos oportuna a divulgação desta técnica 
operatória alternativa para a anastomose esofagogástrica cervical.
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TÍTULO: VOLVO GÁSTRICO 
 
Autores: Carvalho, D*. Cecílio, A.; Frazão, M.; Ilias, E.; Lichtenberger, M.; Kassab, P. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA GERAL DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNISA 
 
Objetivo: Relatar um caso de Volvo Gástrico secundário à Hérnia Hiatal. 
 
Material e Método: Paciente com vômitos há 14 horas que ocorriam após a alimentação. Referia 
episódio semelhante há um mês,em uso de omeprazol 40mg/dia desde então.EF:REG, corado, 
desidratado ++/4, afebril, eupneico, orientado.Abdome globoso, flácido, ruídos hidroaéreos pre 
 
Resultados: Achados intra-operatórios: estômago aumentado de tamanho, torcido em seu próprio eixo 
(rotação mista – organoaxial e mesoaxial) e hérnia paraesofágica.Posteriormente, o paciente ficou 
internado por sete dias para correção de desequilíbrio hidroeletrolític 
 
Conclusão: O Volvo Gástrico deve ser encarado como uma emergência, e a exclusão de diagnósticos 
diferenciais foi fundamental através da realização da endoscopia.Sendo importante também, salientar a 
busca de um fator associado para a gênese dessa doença, como pôde se
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TÍTULO: ESOFAGO-CARDIECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA  COM ANASTOMOSE 
GASTRO-ESOFÁGICA PARA TRATAMENTO PALIATIVO DE ADENOCARCINOMA DE 
CARDIA 
 
Autores: D Almeida,L.A.V.; Balieiro,M.P.M.; Sabino,E.A.G.; Barbeito,A.R.V.; Valle, P.R.S.; 
Auel,T.H. 
 
Instituição: Casa de Saúde São José - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Demonstração da técnica de Esofago-cardiectomia videolaparoscopica com anastomose 
gastro-esofagica para tratamento alternativo (paliativo) de uma adenoarcinoma de cárdia em uma 
paciente debilitada e idosa que provavelmente não suportaria uma ressecção mai 
 
Material e Método: Paciente de 78 anos com quadro de hematêmese há 2 meses, encontrando-se em 
mal estado geral, anemica e desnutrida com endoscopia digestiva alta (EDA) demonstrando lesão 
vegetante friável a 35 cm dos incisivos, estendendo até a cárdia. 
Blastoma gástrico c 
 
Resultados: Evolução pós operatória excelente, com alta hospitalar em 7 dias. 
A paciente permaneceu assintomática por um ano e meio, com recuperação do peso e estado geral 
excelente. 
EDA de controle demonstrou lesão pequena ulcerada no esôfago médio e laudo histopa 
 
Conclusão: A opção cirurgica, paliativa, demonstrou a possibilidade de controle local da doença em 
uma paciente sem condições clínicas para uma ressecção mais agressiva (Esofagectomia), 
proporcionando uma qualidade de vida e aumento da sobrevida.
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TÍTULO: SOBREVIDA NO CARCINOMA DE ESÔFAGO AVANÇADO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sugui E*; Jamil, R;Neves, D.; Demétrio, L.; Carneiro, M.; Araujo G. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso 
 
Objetivo: Relatar um caso de carcinoma epidermóide de esôfago avançado e sua sobrevida. 
 
Material e Método: Relato de caso de um paciente do sexo masculino de 53 anos com carcinoma 
epidermóide de esôfago. 
 
Resultados: Trata-se de um paciente LRF, do sexo masculino, 53 anos, branco, natural do Rio de 
Janeiro, com queixa de disfagia progressiva, dor retroesternal e perda ponderal de 5Kg ao longo de 5 
meses. Hábitos de vida: etilista e tabagista pesado há 40 anos. Ao exam 
 
Conclusão: Levando em conta a alta taxa de letalidade e o prognóstico ruim do carcinoma 
epidermóide de esôfago, podemos inferir que ainda não há marcadores fidedignos para estimar 
sobrevida neste tipo de patologia. Tendo em vista que o paciente descrito obteve 13 an
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TÍTULO: MEGA-ESTÔMAGO IDIOPÁTICO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Ribeiro, M.C.B.*; Pinheiro,C.F.; Hurtado, J.R.E.; Pires, M.F.B.; Barreira, B.M.A.; Rezende, 
A.V.F.N. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. 
 
Objetivo: Relatamos um raro caso, de paciente jovem, sem co-morbidades, com queixas de mal 
esvaziamento gástrico, há anos, tratada, por outros, como dispepsia. À investigação, estômago muito 
aumentado, sem qualquer outra lesão orgânica ou alteração funcional demons 
 
Material e Método: Foram utilizados para coleta de dados: anamnese e exame físico da paciente, 
revisão de prontuário médico, registro fotográfico e pesquisa digital nos seguintes bancos de dados – 
Medline, LILACS, Crosref, Cirhal, Web of Science, Science Direct e OVID. 
 
Resultados: Mulher, 32 anos, parda, natural e procedente de Uberlândia – MG. Queixava-se de mal 
esvaziamento gástrico, com saciedade precoce, plenitude pós-prandial, cólica abdominal recorrente, 
náuseas, vômitos e perda de peso. Negava co-morbidades. Sem antecedentes 
 
Conclusão: Dilatação gástrica ocorre, em geral, por obstrução mecânica, íleo adinâmico ou alteração 
da inervação intrínseca e/ou extrínseca do estômago, todos com várias etiologias possíveis, não 
encontradas neste caso, que a justificasse. Em nossas fontes de pesqui
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TÍTULO: PERFURAÇÃO GÁSTRICA IATROGÊNICA POR BAROTRAUMA: SÉRIE DE 2 
CASOS. 
 
Autores: Ribeiro, M.C.B.*; Lopes, D.L.G.; Cláudio, R.H.A.; Nascimento, R.S.; Ferreira Filho, J.A. 
 
Instituição: Hospital de Clínicas  da Universidade Federal de Uberlândia 
 
Objetivo: Relatamos 2 casos incomuns de abdome agudo perfurativo, secundários a insuflação 
inadvertida do trato digestivo superior, à oxigenoterapia, em situações e serviços distintos. Logo, 
buscamos alertar quanto esta causa possível e previnível de lesão gástrica 
 
Material e Método: Foram utilizados para coleta de dados: anamnese e exame físico , entrevista com 
equipes médicas assistentes, revisão de prontuários médicos, registro fotográfico e pesquisa digital em 
bancos de dados da literatura médica mundial. 
 
Resultados: Um caso de uma mulher com 62 anos, encaminhada de unidade secundária de saúde, com 
sepse grave, por abdome agudo perfurativo, devido conexão desapercebida de fonte de oxigênio a 
sonda nasogástrica, após 3 dias de internação por acidente vascular encefálic 
 
Conclusão: A capacidade de distensão gástrica previne perfurações em situações de oferta de oxigênio 
com reanimador manual ou em intubação inadvertida do esôfago, quando percebida em tempo hábil. 
Todavia, demonstramos que o diagnóstico tardio do manejo inadequado de
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TÍTULO: A TERAPÊUTICA NEO-ADJUVANTE NO IMPACTO DA SOBREVIDA DOS 
PORTADORES DE CARCINOMA ESPINO-CELULAR DO ESÔFAGO. ESTUDO 
RETROSPECTIVO EM 123 CASOS. 
 
Autores: Valdir Tercioti Jr., Nelson Adami Andreollo, Luiz Roberto Lopes, João de Souza Coelho 
Neto 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas - UNICAMP 
 
Objetivo: Avaliar por meio de um estudo retrospectivo não-randomizado as diferenças na sobrevida 
dos pacientes operados por carcinoma espino-celular do esôfago submetidos ou não a terapêutica neo-
adjuvante. 
 
Material e Método: Pesquisa dos prontuários dos pacientes operados por carcinoma espino-celular de 
esôfago na Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP no período de 1979 a 2006. Para a análise 
estatística foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier para as curvas de sobrevida 
 
Resultados: Os pacientes considerados no estudo foram 123 (N) assim distribuídos: I) 26 (21,2 %) 
submetidos a esofagectomia isolada; II) 81 (65,8 %) submetidos a radioterapia neo-adjuvante; e III) 16 
(13 %) submetidos a radioterapia e quimioterapia neo-adjuvantes. 
 
Conclusão: Demonstrou-se diferença estatisticamente significativa na sobrevida dos grupos estudados 
(log-rank=6,007; p=0,05).
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TÍTULO: ABDOME AGUDO EM ADULTO JOVEM POR VOLVO GÁSTRICO: RELATO 
DE CASO. 
 
Autores: Ribeiro, M.C.B.; Piedade, M.J.*; Pires, M.F.B.; Sugita, D.H.; Rezende, A.V.F.N.; Santos, 
C.A. 
 
Instituição: Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia 
 
Objetivo: Destacar o volvo gástrico agudo como etiologia possível, ainda que rara,  de abdome agudo 
obstrutivo, em adulto jovem, sobretudo com história prévia  de ferimento penetrante em transição 
tóraco-abdominal. 
 
Material e Método: Foram utilizados para coleta de dados: anamnese e exame físico , revisão de 
prontuário médico, registro fotográfico e pesquisa digital em bancos de dados da literatura médica 
mundial. 
 
Resultados: Homem com 20 anos, vítima de ferimento por arma branca em tórax esquerdo há 2 anos, 
com quadros de dor abdominal recorrentes. Evoluiu com piora do quadro álgico, vômitos incoercíveis, 
distensão abdominal e parada de eliminação de fezes e flatos, sem sinai 
 
Conclusão: O volvo gástrico, associado a hérnia diafragmática, é uma rara emergência cirúrgica, 
encontrado em doentes com antecedente prévio de trauma abdominal ou torácico. Trata-se de uma 
entidade de difícil diagnóstico, que deve ser principalmente lembrada por to
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES PORTADORES DE 
MEGAESÔFAGO SUBMETIDOS À TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL SANTO 
ANTÔNIO, SALVADOR-BA 
 
Autores: Muritiba Jr, D.*; Lisboa, R.; Ritt, G.; Dantas, R.; Albergaria, R.; Guerra, S. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTO ANTÔNIO- OBRAS SOCIAIS IRMÃ DULCE, SALVADOR- BA 
 
Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico de pacientes portadores de megaesôfago submetidos a 
tratamento cirúrgico no Hospital Santo Antônio. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, no qual foram avaliados todos os 
pacientes inseridos no banco de dados do serviço de Cirurgia Geral do Hospital Santo Antônio, no 
período de 2006 a 2008. Analisaram-se o sexo, idade, grau do megaesôfago, te 
 
Resultados: O número total de pacientes portadores de megaesôfago foi de 62 (n=62), dos quais 
53,2% eram do sexo feminino. A idade média correspondeu a 56 anos (variando de 20 a 90 anos). 
Quanto ao grau do megaesôfago, a maioria era grau II (48,6%), sendo 25,8% grau 
 
Conclusão: Os pacientes submetidos a cirurgia para correção de megaesôfago do Hospital Santo 
Antônio são, em sua maioria, do sexo feminino, de meia idade, portadores de grau II e submetidos a 
cirurgia de Heller-Pinotti. Os dados na literatura médica, sobre o tema,
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DE PACIENTES SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRÚRGICO 
PARA DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO: ANÁLISE DAS COMPLICAÇÕES 
CIRÚRGICAS 
 
Autores: Sales, Rodrigo M.; Botelho, Aguinaldo E. P.; Siqueira; Jaeder T.; Gontijo,Maria Tereza 
C.(*); Oliveira,Ana Carolina M.B.; 
 
Instituição: Hospital Belo Horizonte , cidade Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Doença do Refluxo Gastroesofágico(DRGE) com tratamento inicial é clínico, geralmente 
com rápida melhora após a medicação instituída.As principais medicações são os procinéticos e os 
antisecretores.A cirurgia VLP se tornou uma alternativa confiável,naquele 
 
Material e Método: Pacientes com DRGE submetidos a tratamento cirúrgico, entre junho de 2006 e 
junho de 2008.Os critérios para o estudo: (< 45 anos  não tolerantes ao tratamento medicamentoso; 
portadores de manifestações atípicas),phmetria alterada,grau de esofagite, escore 
 
Resultados: 106 pacientes, sendo 53% dos casos,mulheres. A idade de 21 a 79 anos;55,6% tinham 
sintomas típicos,34,9% tinham sintomas típicos e atípicos associados,e 9,5% tinham somente sintomas 
atípicos.A pirose foi a queixa mais relatada,57,5%, e a regurgitação em 2 
 
Conclusão: Pacientes com DRGE submetidos à cirurgia antirrefluxo: a maioria na faixa dos 50 anos, 
sexo feminino e os sintomas típicos os mais freqüentes;As complicações per-operatórias foram baixas. 
No pós-operatório, complicações como disfagia persistente foram enc
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENKER SIMULANDO TUMOR DE ESÔFAGO: A 
PROPÓSITO DE UM CASO 
 
Autores: Leal,D.*; Haesbaert,C.M.; Rangel,B.G.; Viana,E.; Vaz,O. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, RJ, HOSPITAL DE IPANEMA, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso, pouco comum, de paciente com divertículo de Zenker de apresentação 
anômala nos exames complementares pré-operatórios, sugerindo neoplasia de esôfago. Foi submetido 
à diverticulopexia e miotomia do cricofaríngeo. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 62 anos, com história de disfagia progressiva, inicialmente 
para sólidos, depois para pastosos e líquidos, associada a emagrecimento de 12 kg em 3 meses. 
 
Resultados: O paciente foi submetido à investigação clínica com endoscopia digestiva alta (EDA), 
que demonstrou estenose completa do esôfago proximal, impedindo a progressão do aparelho e 
realização de biópsia. Foi realizada esofagografia, na qual o paciente teve asp 
 
Conclusão: Os divertículos de Zenker, quando volumosos, podem simular uma obstrução neoplásica 
do esôfago pela compressão extrínseca do órgão. O manejo desta patologia nesses casos é 
preferencialmente cirúrgico, sendo a miotomia do cricofaríngeo associada à divertic



P.16 
 
TÍTULO: COMPLICAÇÃO EM TRICOBEZOAR – RELATO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Furtado, W.S.; Barros, M.M.L.; Araújo, J.F.; Lima, R.R.*; Elias, J.G. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGINAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Descrever um caso de obstrução intestinal por tricobezar, evoluindo com peritonite pós-
operatória e óbito, e relacionar com as complicações relatadas na literatura. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário para relato do caso, com registro fotográfico, associada à 
revisão de literatura sobre o tema. 
 
Resultados: M.F.M.S., feminina, 58 anos, com diagnóstico de depressão, sem acompanhamento 
psiquiátrico, EDA de julho/2008 com aspecto sugestivo de bezoar. Admitida dia 18/11/08, com 7 
episódios de hematêmese, melena e instabilidade hemodinâmica. Feita reanimação volê 
 
Conclusão: Os sintomas inespecíficos e o curso insidioso de formação dos tricobezoares retardam seu 
diagnóstico e ocasionam seu crescimento até grandes volumes, podendo gerar complicações. 
Obstrução intestinal deve ser pesquisada em pacientes psiquiátricos com hábit
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE CÂNCER GÁSTRICO NO PORTADOS DO VÍRUS DA 
IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA: RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Araujo, A.G; Alencar, A.M.P.*; Barbosa, E.S.M.; Ramos, V.L.; Botelho, M.B.S.; Lins, 
A.A.C.B. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: Relatar caso de associação de adenocarcinoma gátrico com a síndrome da imunodeficiência 
adquirida. 
 
Material e Método: Relatar caso de paciente do sexo masculino, 46 anos, portador do vírus do HIV, 
não possuindo critérios definidores para SIDA foi submetido com sucesso a uma gastrectomia total a 
DI com esofago-jejuno anastomose em Y de Roux com sutura mecânica em decorrên 
 
Resultados: Desde a descoberta do vírus do HIV em 1981 vem sendo demonstrado seu envolvimento 
com certos tipos de tumores, sendo o estômago especialmente acometido pelo sarcoma de Kaposi 
(mais comum) e Linfoma não-Hodgkin. Dentre os poucos casos descritos de adenocar 
 
Conclusão: Não é incomum o cirurgião abdominal avaliar um paciente portador de imunodeficiência, 
nos EUA a taxa de cirurgia nos pacientes com SIDA varia 2,1% - 4,2%. Porém este caso, ressalta a 
raridade da associação entre duas patologias relativamente comuns na prá
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TÍTULO: GIST GÁSTRICO- RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Franca F. (*); Dantas C.; Machado L; Lago E.; Ceballos F.; Lopes D.; 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de GIST gástrico submetido a tratamento cirúrgico nesse serviço. 
 
Material e Método: EPL, 79 anos, em investigação ambulatorial de dor abdominal difusa há 6 meses 
em cólica sem localização precisa, sem perda ponderal associada, sem náuseas ou vômitos. 
 USG de abdomen  evidenciou massa heterogênea na região do mesogastro medindo 6,5 X 5,3 
 
Resultados: GIST compreende somente cerca de 1 a 3% dos tumores malignos do trato gastro 
intestinal. Sítio mais frequente é o estomago e são tumores provenientes das células deCajal. O painel 
imunohistoquímico é fundamental para o dignóstico preciso. Dor abdominal é 
 
Conclusão: Tumores estromais gástricos tem a ressecção cirúrgica completa como única modalidade 
curativa, ressecando completamente o tumor obtendo-se margens negativas de 1 a 2 cm avaliadas por 
exame de congelação intraoperatória.
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TÍTULO: CISTO DE DUPLICAÇÃO GÁSTRICA EM ADULTO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Maciel, L.F.*; Neto, J.A.B.; Fernandes Jr, R.A.; Gaia, C.S.C.; Soeiro, S.P.G.; Alves, A.L.F. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO /RJ – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Apresentar um raro caso de Cisto de Duplicação Gástrica com parênquima pancreático 
ectópico em adulto. 
 
Material e Método: Os autores relatam o caso de uma mulher branca de 28 anos, que deu entrada na 
emergência do Hospital Municipal Salgado Filho, apresentando quadro de epigastralgia persistente, 
vômitos pós-prandiais, perda ponderal e anemia carencial com evolução de seis m 
 
Resultados: A paciente evoluiu satisfatoriamente no pós-operatório. O laudo histopatológico foi 
compatível com cisto de duplicação gástrica com tecido pancreático ectópico. 
 
Conclusão: O cisto de duplicação gástrica é uma doença benigna rara, com menos de 100 casos 
descritos na literatura mundial, e corresponde a cerca de 4 a 10% dos casos descritos de duplicações 
do trato gastrointestinal.
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TÍTULO: ANALISE DA CASUÍSTICA DE GASTRECTOMIAS REALIZADAS NO HCSL NO 
ANO DE 2008 
 
Autores: Carvalho, E.A.; Pinheiro, R.V.; Jacob, R.; Pedroso Jr, S.; Massoti, M.R.B.; Bergamo, D.N. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia Geral – HCSL – Pouso Alegre - MG 
 
Objetivo: Realizar uma analise retrospectiva da casuística de gastrectomias no HCSL-Pouso Alegre 
em um determinado período. 
 
Material e Método: Foram revisados os laudos das gastrectomias realizadas no HCSL no ano de 2008 
e avaliados quanto ao sexo, idade, indicações, técnica utilizada e principais complicações. 
 
Resultados: Foram realizadas 25 gastrectomias no período de estudo, dos quais 48% eram homens e 
52% mulheres, com idade variando entre 37 anos a 75 anos, com prevalência na 5º década de vida. A 
principal indicação foi por adenocarcinoma gástrico com 88%, ulcera perfu 
 
Conclusão: No presente estudo, encontramos uma maior prevalência de mulheres submetidas a 
gastrectomia, com predominância na 5º década de vida. A principal indicação foi por adenocarcinoma 
gástrico, atualmente a gastrectomia só e indicada para tratamento de ulcera g
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TÍTULO: PÂNCREAS ECTÓPICO GÁSTRICO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Pinto, M.A.L.; Calheiros, J.P.F.; Pinto, M.A.L. 
 
Instituição: Hospital de Clínicas de Niterói, Niterói (RJ), Brasil 
 
Objetivo: - 
 
Material e Método: Tecido pancreático ectópico é definido como o achado de tecido pancreático fora 
de sua localização anatômica sem apresentar relação de contigüidade anatômica ou vascular com o 
pâncreas. Apresenta-se como achado incidental na maioria da vezes, ou relaciona 
 
Resultados: Os autores apresentam caso de pâncreas ectópico localizado em antro gástrico em 
paciente de 34 anos, submetida a ressecção segmentar gástrica atípica para lesão tumoral gástrica 
submucosa, evidenciando ao estudo anatomopatológico a presença de pâncreas ec 
 
Conclusão: -
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TÍTULO: NECROSE DE FUNDO GÁSTRICO EM VOLVO PÓS FUNDOPLICATURA 
 
Autores: Daniel Antonio Lopes Ferreira, Rui Antonio Ferreira, Andre Gustavo Lopes Ferreira, 
Myriam Christina Lopes Ferreira 
 
Instituição: Casa de Saude e Matenidade Santa Marta 
 
Objetivo: O vólvulo gástrico é uma torção do estômago em um dos seus eixos principais.A torção 
Gástrica pode acontecer em 3 eixos, sendo a principal a mesentérico-axial, na qual a distorção 
anatômica ocorre com a fixação do órgão em algum ponto da pequena ou grande 
 
Material e Método: Paciente de 59 anos apresentando episódios persistentes de vômitos durante 3 
dias. Procurou atendimento médico, sendo internada para investigação diagnóstica. Há 2 anos 
queixava-se de disfagia intermitente. A paciente havia realizado fundoplicatura videol 
 
Resultados: Realizado laparotomia exploradora encontramos grande vólvulo gástrico com necrose de 
fundo gástrico e extravasamento de conteúdo gástrico para o tórax.Procedido abertura do hiato 
diafragmático e redução da hérnia diafragmática. Como havia necrose do fundo 
 
Conclusão: O vólvulo gástrico,apesar de ser uma rara complicação no pós-operatório de 
fundoplicatura, parece ocorrer pela frouxidão ligamentar peri-gástrica ocorrida na cirurgia 
original.Portanto a fundoplicatura com correção da hérnia de hiato parece favorecer o ap



P.23 
 
TÍTULO: LEIOMIOMA GASTRICO SANGRANTE DE TRANSIÇÃO ESÔFAGO 
GÁSTRICA EM PACIENTE JOVEM: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Bitencourt,R.B*.;Cunha,R.G.C.;Freire,A.F.D.;Brandão,B.B.V.;Junior,M.P.R.S. 
 
Instituição: Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Teixeira-Juiz de Fora MG 
 
Objetivo: Relatar caso de leiomioma gástrico de transição esôfago gástrica volumoso sangrante em 
paciente jovem. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.Os leiomiomas são tumores 
benignos dos músculos lisos, sendo o estômago o órgão gastrointestinal mais acometido. Acometem 
ambos os sexos com a mesma freqüência, e tem seu pico de incidência após os 50 an 
 
Resultados: Apesar da hemorragia ocorrer com certa freqüência, raramente é necessário a realização 
de laparotomia, uma vez que a terapêutica endoscópica se mostra eficaz na maioria dos casos.  
Relato de Caso- G.M.V, 26 anos, fem, deu entrada no hospital com hematême 
 
Conclusão: Os leiomiomas são uma causa incomum de hemorragia digestiva alta, principalmente em 
pacientes jovens e em transição esôfago gástrica e muitas vezes não é possível o tratamento 
endoscópico.
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TÍTULO: ANÁLISE DE FATORES PROGNÓSTICOS PER-OPRATÓRIOS E 
HISTOPATOLÓGICOS NOS PACIENTES COM CÂNCER GÁSTRICO OPERADOS 
 
Autores: Quintino, RF; Amado, FT; Gomes, LFM ; Machado, ALMC; Biccas Junior, L; Bragança PR 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA RITA DE CÁSSIA 
 
Objetivo: Avaliar o perfil do paciente com câncer gástrico em nossa instituição, analisando  fatores 
determinantes de sobrevida como presença de doença metastática sincrônica, uso de neoadjuvância/ 
adjuvância e dados histopatológicos. 
 
Material e Método: Análise retropectiva de 123 prontuários de pacientes com câncer gástrico 
submetidos à cirurgia no período de  fevereiro de 2008 a março 2009, analisando variáveis 
epidemiológicas,  dados per-operatórios ( a presença de doença metastática sincrônica), dado 
 
Resultados: A média de idade foi de 59 anos, sendo 70% do sexo masculino.  Em 25% dos casos, foi 
realizado cirurgia paliativa ( jejunostomia, gastroenteroanastomose, biópsias).A cirurgias paliativas 
possibilitaram a quimioterapia pailativa em 54% dos casos. Das cirur 
 
Conclusão: Nosso trabalho analisou as variáveis que contribuem para sobrevida e recidiva, como  a  
presença de doença metastática, que foi relacionada a menor sobrevida, mesmo quando a ressecção 
cirúrgica foi  R0. A recidiva ocorreu nos pacientes com estadios mais a
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TÍTULO: SÍNDROME DE LÉSER-TRÉLAT ASSOCIADA A TUMOR ESTROMAL 
GASTROINTESTINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Abaid, C.A.; Lemos, R.; Oliveira, A.E.L.*; Cruz De Oliveira, R.; Cirolini, L. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de Síndrome de Léser-Trélat associada a tumor estromal 
gastrointestinal (GIST). 
 
Material e Método: Descrição de um caso clínico e revisão bibliográfica. 
 
Resultados: Paciente masculino, 77 anos, chega ao nosso serviço com sensação de plenitude pós-
prandial, emagrecimento de aproximadamente 10 % do seu peso corporal nos últimos 3 meses e 
anemia. Ao exame físico do abdome apresentava discreta dor à palpação do epigástri 
 
Conclusão: A Síndrome paraneoplásica de Léser-Trélat é comumente associada à adenocarcinoma 
gástrico em até 60% dos casos, porém outras neoplasias podem estar correlacionadas. Devido à 
variabilidade da agressividade do GIST, é importante que se faça o diagnóstico pr
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TÍTULO: PSEUDOTUMOR GÁSTRICO POR CORPO ESTRANHO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Abaid, C.A.; Lemos, R.; Oliveira, A.E.L.*; Cruz De Oliveira, R.; Cirolini, L. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 
 
Objetivo: Relatar um caso de pseudotumor gástrico em adulto, causado por corpo estranho e revisar 
na literatura a relevância deste achado como diagnóstico diferencial de neoplasias gástricas. 
 
Material e Método: Descrição de um caso clínico e revisão bibliográfica. 
 
Resultados: Paciente de 53 anos, masculino, branco, apresentou quadro de dor abdominal recorrente 
há 6 meses, acompanhada de sensação de plenitude pós-prandial e saciedade precoce. O ultrassom 
mostrou um espessamento da parede gástrica. À Endoscopia Digestiva Alta, f 
 
Conclusão: Na ingestão de corpos estranhos, apenas 10 a 20% das vezes necessitará remoção 
endoscópica e menos de 1% exigirá remoção cirúrgica. Observamos um caso de paciente adulto, no 
qual não houve a expulsão espontânea. Nestes casos, muitas vezes o diagnóstico é
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE ATÍPICO GÁSTRICO COM METÁSTASE HEPÁTICA: 
RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Speranzini MB; Pezzolo S; Lemes MPL*; Salgado FC; Martinelli RB, Torres Jr CAD 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA ABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor carcinóide atípico gástrico com metástase hepática única que foi 
submetido a gastrectomia total e hepatectomia direita em nosso serviço. 
 
Material e Método: Paciente CU, sexo feminino, 43 anos, realizou endoscopia digestiva de rotina no 
Japão a qual evidenciou lesão úlcero-infiltrativa em corpo distal gástrico de 3,0cm, Bormann III. 
Biópsia: carcinoma de padrão endócrino. Realizado estadiamento pré-operatório 
 
Resultados: Paciente submetida a gastrectomia total e hepatectomia direita, cujo anátomo-patológico 
tem como laudo tumor carcinóide atípico com metástase hepática. Paciente evoluiu com fístula de 
esofago-gastroanastomose tratada apenas com drenagem e peritoneostomia, 
 
Conclusão: O tumor carcinóide gástrico é um tumor raro e no caso relatado apresentava metástase 
hepática. Foi optado pela relização de gastrectomia total e hepatectomia direita e a  paciente não 
apresenta sinais clinicos ou radiológicos de disseminação da doença apó



P.28 
 
TÍTULO: ANÁLISE DA PREVALÊNCIA DE CASOS DE NEOPLASIA GÁSTRICA 
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL DE ENSINO ALCIDES 
CARNEIRO (HAC) 
 
Autores: Martins, F.;Couto, G.; Horta, L.; Ventura, M.*;Homem, P.; Macedo, R. 
 
Instituição: HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO - FACULDADE DE MEDICINA DE 
PETRÓPOLIS 
 
Objetivo: Conhecer a prevalência de casos de neoplasia gástrica submetidos a tratamento cirúrgico no 
Hospital de Ensino Alcides Carneiro no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2008 e comparar 
com os resultados encontrados na literatura nacional e internaciona 
 
Material e Método: Desenho do estudo: Será um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo e 
descritivo através de análise de prontuários 
Critério de Inclusão:  
- Pacientes com diagnóstico de neoplasia gástrica submetidos a tratamento cirúrgico do mesmo 
(paliativo ou 
 
Resultados: Foram encontrados 37 pacientes submetidos à tratamento cirúrgico no período estudado. 
Houve predominância do sexo masculino com 23 casos (62,1%) e da raça branca com 24 casos 
(64,8%). A idade média dos pacientes foi de 61 anos variando de 37 a 87 anos. Os 
 
Conclusão: Os resultados encontrados foram compatíveis com os encontrados na literatura
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TÍTULO: CARCINOMA NEUROENDÓCRINO GÁSTRICO: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Speranzini MB; Pezzolo S; Ducatti LSS; Salgado FC; Martinelli RB, Torres Jr CAD* 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA ABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com carcinoma neuroendócrino (tumor carcinóide atípico) 
submetida a gastrectomia total em nosso serviço 
 
Material e Método: Paciente MRAS, 48 anos, sexo feminino, procurou nosso serviço com queixa de 
epigastralgia há 5 meses, sem outros sintomas. Realizada endoscopia digestiva alta que evidenciou 
lesão elevada, bosselada, com ulceração e fundo com fibrina, com 4 cm de diâmetro 
 
Resultados: Realizada gastrectomia total. Anátomo patológico e exame imuno-histoquímico: 
compatível com carcinoma neuroendócrino (tumor carcinóide atípico). Paciente apresentou fístula de 
esofagojejunoanastomose, tratada com drenagem da cavidade e apresentou evolução 
 
Conclusão: O tumor carcinóide gástrico é um tumor raro e o caso relatado mostra que seu diagnóstico 
histológico mesmo com estudo imuno-histoquímico é difícil de ser definido. De qualquer forma seu 
tratamento é cirúrgico e na maioria dos casos curativo.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA GÁSTRICO  DURANTE PRIMEIRO TRIMESTRE 
GESTACIONAL 
 
Autores: Farias, I.C.*; Silveira, D.G.; Lima, D.S., Alcântara, F.S.; Silva Filho, A.R. 
 
Instituição: Irmandade Beneficente da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza 
 
Objetivo: Relatar um caso de adenocarcinoma gástrico, em paciente do sexo feminino, 36 anos, 
G1P0A0, com IG(USG)=10 semanas. 
 
Material e Método: Paciente de 36 anos de idade, sexo feminino, natural e procedente do município 
de Aiuaba-CE, casada e do lar, evolui com queixa de queimação discreta em região epigástrica, 
associada a náusease vômitos leves intermitentes. Referia uma perda de peso import 
 
Resultados: Paciente admitida no Serviço de Cirurgia Geral da Santa Casa de Fortaleza, onde seu 
caso foi levado à Sessão Clínico-Cirúrgica, com debate de temas bioéticos e de melhor conduta 
terapêutica. Foi decidido por intervenção cirúrgica, esclarecendo a paciente 
 
Conclusão: O carcinoma do trato gastrointestinal durante a gestação é raro, com incidência em um 
para cada 100.000 gestações em média. A principal sintomatologia apresentada por estas pacientes é 
dor epigástrica, náuseas e vômitos. Hematêmese pode ocorrer em alguns
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TÍTULO: SÍNDROME DE ZOLLINGER-ELLISON: REVISÃO A PARTIR DE CASO 
 
Autores: Pinho, F.R.; Savegnago, F.L.; Correa, D.L.F.; Santos, L.C.; Baldissera, D.*; Breigeiron, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Demonstrar, através de relato de caso, tópicos importantes no que se refere ao diagnóstico e 
tratamento da Síndrome de Zollinger-Ellison. 
 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário, exames realizados e descrição operatória de 
um paciente submetido à ressecção de gastrinoma, em agosto de 2007. Procedeu-se revisão da 
literatura de modo a ressaltar aspectos relevantes da patologia em questão e seu trat 
 
Resultados: Paciente masculino, de 47 anos, foi atendido na emergência em junho de 2007 com 
história de hematêmese e melena. Endoscopia Digestiva Alta (EDA) evidenciou presença de esofagite 
grau D e doença péptica duodenal (várias úlceras). Paciente persistia com sin 
 
Conclusão: Na investigação diagnóstica, deve-se encontrar hipergastrinemia e aumento da secreção 
de ácido gástrico. Quando isolados, a tomografia, ecografia e a ressonância magnética identificam 
menos de 50% das lesões. O tratamento é cirúrgico sempre que possível n
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TÍTULO: GASTRECTOMIA VERTICAL VIA TRANSTORÁCICA NO TRATAMENTO DO 
ESTRANGULAMENTO GÁSTRICO PÓS-FUNDOPLICATURA POR VÍDEO. 
 
Autores: Miguel, G.P.S.; Bernardes, M.V.A.A.*; Azevedo, J.L.M.C.; Bulian Júnior, A.C.; Siqueira 
Neto, J; Andrade, L.A.P. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO - CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO 
 
Objetivo: O tratamento cirúrgico da doença do refluxo gastro-esofágico por via laparoscópica não é 
isento de complicações. Dentre as mais temidas, destaca-se a herniação gástrica com encarceramento e 
ruptura intra-torácica, devido sua gravidade. Descrevemos a gastr 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 44 anos, relatando dispnéia, dor torácica e sudorese 
fria de caráter progressivo, encaminhada com hipótese diagnóstica de infarto agudo do miocárdio. 
Grave estado geral, hipocorada, cianótica, sudoreica, taquipneica, murmúrio ve 
 
Resultados: A doente apresentou choque séptico no pós-operatório imediato. Após retirada do dreno 
em selo d’água, evoluiu com empiema torácico, tratado por antibioticoterapia adequada e 
toracocentese. Recebeu alta hospitalar no 28º dia pós-operatório e permanece assi 
 
Conclusão: A herniação gástrica com estrangulamento e rotura, pós-fundolicatura, é uma complicação 
incomum, porém exige alto índice de suspeição diagnóstica e intervenção cirúrgica precoce. A 
abordagem por torácica isolada e tratamento pela realização de gastrectomi
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TÍTULO: RELATO DE CASO - MEGAESÔFAGO + DIVERTÍCULO DE ZENKER + 
NEOPLASIA GÁSTRICA 
 
Autores: Gonsaga, R.; Perfeito, D.; Medeiros, M. 
 
Instituição: FAMECA - CATANDUVA 
 
Objetivo: Relatar caso. 
 
Material e Método: Paciente internado na enfermaria do Hospital Escola Padre Albino em Catanduva 
- SP dia 29/04/2009 
 
Resultados: JMA, 83 a, masculino, branco, trabalhador rural, natural de Itamoji – MG, procedente de 
Pindorama – SP. 
HPMA:  Paciente chagásico com melena há 3 meses. Poucos episódios ao dia  associado a 
emagrecimento de 30 Kg. Disfagia para sólidos há 20 anos e para 
 
Conclusão: Necessidade de investigação dos diagnósticos diferenciais da Sd Consuptiva nos pacientes 
selecionados. 
Possíveis correlações entre Megaesôfago e  Divertículo de Zenker(seguimento do estudo).
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TÍTULO: ANÁLISE DAS COMPLICAÇÕES E LETALIDADE NAS PERFURAÇÕES DE 
ESÔFAGO TORÁCICO 
 
Autores: Padovese, C.C.*; Gagliardi, D.; Pochini, C.C.; Assef, J.C.; Parreira, J.G.; Porto, P.G.; Corsi, 
P.R. 
 
Instituição: GRUPO DE ESÔFAGO E SERVIÇO DE EMERGÊNCIA DA IRMANDADE DA 
SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO - FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Analisar o tratamento, complicações e óbitos dos doentes com perfuração de esôfago 
torácico. 
 
Material e Método: Foi realizada uma busca retrospectiva de pacientes com perfuração de esôfago 
torácico de 2004 a 2008 e seus prontuários foram analisados (dados demográficos, sinais vitais à 
admissão, etiologia da perfuração, doenças associadas, exames complementares, tem 
 
Resultados: Foram analisados 28 pacientes, média de idade de 41 anos +/- 17 anos, 78% dos 
pacientes eram do sexo masculino, tempo perfuração-admissão média de 12 horas +/- 6 e 44% 
apresentavam doenças associadas. A etiologia da perfuração mais encontrada foi cáustica 
 
Conclusão: A perfuração de esôfago torácico apresentam alta taxa de morbidade e letalidade devido, 
principalmente a sepse, onde os maiores preditivos de complicações encontrados foram leucocitose, 
tempo de contaminação mediastinal (maior que 12 horas), necessidade d
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TÍTULO: CARCINOMA ADENOIDE CÍSTICO DO ESÔFAGO 
 
Autores: Kruger JA, Sallum RAA, Takeda FR*, Rocha JRM, Pires C, Cecconello I 
 
Instituição: Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo HC FMUSP 
 
Objetivo: Relatar um caso de paciente com Carcinoma Adenóie Cístico (CAC) de esôfago ressaltando 
suas características histológicas e evolutivas. 
 
Material e Método: Paciente 51 anos, masculino, com quadro de disfagia progressiva e 
emagrecimento de 15 Kg em 5 anos. Endoscopia digestiva alta evidenciou lesão submucosa extensa 
(de 28 a 43 cm da ADS), confirmada à ecoendoscopia. Biópsias e aspiração por agulha fina defin 
 
Resultados: Realizada ressecção esofágica por toracotomia e reconstrução com a grande curvatura 
gástrica tubulizada, via mediastino posterior. O paciente evoluiu sem intercorrências, alta hospitalar no 
12º. PO. 
 
Conclusão: Neste trabalho apresentamos um caso com uma lesão de tamanho sem precedentes na 
literatura mundial, composto exclusivamente por tecido tumoral adenóide cístico.
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TÍTULO: TRICOBEZOAR GASTRODUODENAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Ribeiro, T.*; Lucas, L.; Vieira, C.V.R.; Franca, M.M.; Amaral, A. S.; Saliba, A. L. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO 
FEDERAL, SES/DF; UNIVERSIDADE CATÓLICA DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Relato de caso de uma jovem (27anos) admitida no pronto-socorro de cirurgia geral do 
Hospital de Base do Distrito Federal – SES/DF com história de dor em região epigástrica há 5 semanas 
acompanhada de perda ponderal; há 1 semana apresentava vômitos alimen 
 
Material e Método: Tricobezoares são coleções indigeríveis compostas por pêlos e cabelos. Os 
sintomas incluem saciedade precoce, náuseas, dor, vômitos, plenitude pela obstrução do trato de saída 
e perda de peso. Uma grande massa pode ser palpada no exame físico, e o diagnós 
 
Resultados: J.S.S., Registro: 010480-2, 27 anos, negra, solteira, estudante, natural de Varginha - MG, 
residente e procedente de Brasília-DF. Deu entrada no pronto-socorro de cirurgia geral do HBDF com 
queixa de dor abdominal em região epigástrica, vômitos alimentare 
 
Conclusão: Os tricobezoares são predominantes em mulheres com menos de 30 anos sendo que 50% 
apresentam história de tricofagia. O material costuma possuir coloração escura devido à desnaturação 
das proteínas pelo suco ácido gástrico e o odor fétido é decorrente da d
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TÍTULO: SOBREVIDA DOS PACIENTES COM CÂNCER DE ESÔFAGO REGISTRADOS 
NA FUNDAÇÃO ONCOCENTRO/HOSPITAL HELIÓPOLIS NO PERÍODO DE 2005 A 2008 
 
Autores: Dignani F.S.G*; Lessa B.S.; Rebolho E.; Aleluia A.; Albano A.; Pereira T.J. 
 
Instituição: CIRURGIA APARELHO DIGESTIVO, HOSPITAL HELIÓPOLIS – SP; BRASIL. 
 
Objetivo: Descrever a sobrevida dos pacientes com câncer de esôfago, atendidos no Hospital 
Heliópolis e registrados na Fundação Oncocentro de São Paulo, com base no estadiamento TNM. 
 
Material e Método: Estudo observacional retrospectivo, baseado em dados do Registro Hospitalar de 
Câncer, Fundação Oncocentro de São Paulo, Secretaria do Estado da Saúde. Foram analisados os 
dados de 76 pacientes com diagnóstico de câncer de esôfago, atendidos no Hospital H 
 
Resultados: Dos 76 pacientes analisados 65(85,5%) eram do sexo masculino e 11(14,5%) do sexo 
feminino. A idade dos pacientes na data do diagnóstico variou de 43 a 92 anos com média de 61,5 
anos. De acordo com o sexo a média de idade foi de 60,2 anos para os homens e 
 
Conclusão: A sobrevida dos pacientes com câncer de esôfago, atendidos no Hospital Heliópolis e 
registrados na Fundação Oncocentro, de acordo com a classificação TNM foi menor quanto mais 
avançado o estágio da doença, sendo 17,6 meses para estadio II, 5,96 meses para
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TÍTULO: ARDS COMO COMPLICAÇÃO DE ESOFAGECTOMIA: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: *Farias, T.W.S.; Cassol, T.; Fernandes, L.F.; Foiatto, J.C.; Tagliari, C.E.O.; Assef, M. G. P. 
L. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHIMIDT- JOINVILLE (SC) 
 
Objetivo: Apesar do avanço no campo da cirurgia, da anestesiologia e da terapia intensiva, as 
complicações respiratórias após esofagectomia ainda atingem taxas de até 60%. 
O objetivo deste estudo foi relatar caso de Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo após 
 
Material e Método: C.M.R.F., 54 anos, masculino, 63 kg, tabagista, sem comorbidades ou cirurgias 
prévias. 
Portador de carcinoma escamoso esofágico de terço médio, com 4 cm em seu maior eixo, sem 
evidências de comprometimento de outros órgãos, com queixa de disfagia por 3 m 
 
Resultados: Foi realizado ressecção esofágica em 3 campos em 16/04/2009, após 60 dias de cessação 
tabágica, com duração aproximada de 4 horas, sem necessidade de hemoderivados ou evidência de 
lesão de inervação laringofaríngea. Realizada analgesia peridural e antibió 
 
Conclusão: Apresentava infiltrados bilaterais difusos em radiografia de tórax, mas relação PaO2/FiO2 
de 290. Apresentou piora paulatina desta relação, alcançando valor inferior a 200 e fechando critério 
para ARDS no 6º DPO. Ecocardiograma sem alterações. Sem evidênc
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TÍTULO: TRATAMENTO ENDOSCÓPICO DE PERFURAÇÕES ESOFÁGICAS POR 
ARMA BRANCA COM ENDOCLIPS 
 
Autores: Marcelo Finavaro Aniche; Rodrigo Azevedo Rodrigues; Ramiro Colleoni; Ricardo 
Tadayoshi Akiba; Fernando Herbella; Milton Scalabrini 
 
Instituição: Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP 
 
Objetivo: As perfurações esofágicas traumáticas, iatrogênicas ou espontâneas, ainda apresentam 
expressiva mortalidade. O tratamento cirúrgico permanece como a modalidade terapêutica de escolha. 
Recentemente tem sido relatados alguns casos selecionados destas perfur 
 
Material e Método: Relatamos o tratamento endoscópico com clipes hemostáticos das perfurações 
esofágicas de uma paciente vitima de agressão por arma branca. 
 
Resultados: JGA, sexo feminino, 20 anos, foi trazida a um serviço de emergência logo após ter sido 
vítima de agressão por arma branca. Apresentava três ferimentos perfurantes cervicais e vários 
ferimentos superficiais no couro cabeludo e tórax. 
Apresentava-se com bo 
 
Conclusão: O tratamento endoscópico com endoclips pode ser uma opção eficaz, no tratamento de 
perfurações esofágicas em casos selecionados, como nas lesões pequenas, localizadas no segmento 
cervical e diagnosticadas precocemente.
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TÍTULO: GIST GIGANTE DE SETE QUILOS - RELATO DE CASO 
 
Autores: Loureiro, E.R.; Alexander, R.S.; Paulo, D.N.S.; Lages, R.S.; Sasso, G.B.M.; Marins, 
C.E.G*. 
 
Instituição: CIAS UNIMED Vitória-ES/Escola Superior de Ciências do Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Vitória-ES (EMESCAM) 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor GIST do estômago que invadia o fígado 
 
Material e Método: Introdução: Os tumores estromais do trato gastrointestinal (GIST) são 
relativamente raros. Podem estar presentes em qualquer lugar do TGI, sendo mais freqüentes na 
parede gástrica. Com o crescimento tendem, inicialmente, a deslocar estruturas adjacentes s 
 
Resultados: Relato do caso: Homem, 43 anos, empresário e atleta profissional, casado, natural de 
vitória, referia dor abdominal de leve intensidade, desconforto abdominal, que irradiava para os 
flancos durante 3 meses. Uso prévio de Inibidor de Bomba de Prótons. Após 
 
Conclusão: A única alternativa de cura do GIST é a ressecção cirúrgica completa da lesão. A 
volumosa massa abdominal de 7 quilos e tamanho aproximado de 60 cm impossibilitou abordagem 
cirúrgica por via videolaparoscópica, que é indicada apenas para lesões de tamanho
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TÍTULO: A FUNDOPLICATURA À NISSEN VIDEOLAPAROSCÓPICA INFLUENCIA OS 
ÍNDICES DE QUALIDADE DE VIDA NA DRGE? 
 
Autores: Silveira, FP.; Silveira, F.; Maranhão, BSA.; Kfouri, DS.*; Souza, JF.; Saucedo Júnior, NS. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Analisar os índices de qualidade de vida (síndromes do refluxo, dor abdominal e indigestão) 
na doença do refluxo gastroesofágico e sua relação com os sintomas pós-operatórios da fundoplicatura 
à Nissen videolaparoscópica. 
 
Material e Método: Foram analisados 20 pacientes portadores de DRGE em um estudo prospectivo, 
realizado no Hospital Universitário Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, no período de janeiro de 
2008 a abril de 2009. Foi utilizado um questionário padrão baseado em protocolo 
 
Resultados: Dentre os 20 pacientes estudados, 9 apresentavam predomínio de sintomas de síndrome 
do refluxo, 2 de dor abdominal e 9 de indigestão no pré-operatório. Após 30 dias da cirurgia, houve 
melhora considerável nos três índices de qualidade de vida em 13 pacien 
 
Conclusão: A fundoplicatura à Nissen videolaparoscópica mostrou-se eficaz não apenas na 
terapêutica dos sintomas da DRGE, mas também na melhora dos índices de qualidade de vida.
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TÍTULO: ESTENOSES CÁUSTICAS DO ESÔFAGO. ANÁLISE DE 60 CASOS 
SUBMETIDOS A ESOFAGOCOLOPLASTIA 
 
Autores: Mattosinho, T.J.A.P.*; Lopes, L.R.; Coelho Neto, J.S.; Andreollo, N.A. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E GASTROCENTRO FCM-UNICAMP 
CAMPINAS - SP 
 
Objetivo: Analisar retrospectivamente os casos submetidos a esofagocoplastia, considerando a 
epidemiologia, técnica, complicações e resultados, no Hospital das Clínicas da UNICAMP. 
 
Material e Método: No período de 1989 a 2009, 60 doentes foram submetidos à esofagocoloplastia, 
sendo 58,3% do sexo masculino, com idade média de 44,7 anos. A indicação foi estenose cáustica por 
insucesso nas dilatações endoscópicas sendo que o local mais acometido foi no 1 
 
Resultados: Ocorreram dois óbitos por pancreatite aguda grave e insuficiência respiratória. A fístula 
esôfago-cólica cervical ocorreu em 9 casos (15%), com fechamento espontâneo. Outras complicações 
somaram dez casos (16,6%). Na avaliação tardia, 91,6 % (55 doentes) 
 
Conclusão: A esofagocoloplastia, com ou sem esofagectomia, é procedimento indicado ao portador de 
estenose cáustica do esôfago, o qual permite voltar a realimentar-se por via oral. Além disso, também 
é uma opção nas demais situações em que se faz necessário a recons
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TÍTULO: SOBREVIDA DOS PACIENTES COM CÂNCER DE ESTÔMAGO REGISTRADOS 
NA FUNDAÇÃO ONCOCENTRO/HOSPITAL HELIÓPOLIS NO PERÍODO DE 2005 A 2008 
 
Autores: Dignani F.S.G.*; Lessa B.S.; Valverde A.L.; Aleluia A.; Albano A.; Pereira T.J. 
 
Instituição: CIRURGIA APARELHO DIGESTIVO, HOSPITAL HELIÓPOLIS SP; BRASIL. 
 
Objetivo: Descrever a sobrevida dos pacientes com câncer de estômago, atendidos no Hospital 
Heliópolis e registrados na Fundação Oncocentro de São Paulo, com base no estadiamento TNM. 
 
Material e Método: Estudo observacional retrospectivo, baseado em dados do Registro Hospitalar de 
Câncer, Fundação Oncocentro de São Paulo, Secretaria do Estado da Saúde. Foram analisados os 
dados de 90 pacientes com diagnóstico de câncer de estômago, atendidos no Hospital 
 
Resultados: Dos 90 pacientes analisados 54(60%) eram do sexo masculino e 36(40%) do sexo 
feminino. Ao diagnóstico da doença a idade dos pacientes teve média de 63,05 anos variando de 26 a 
88 anos. A média de idade para os homens foi de 62,59 anos e para as mulheres d 
 
Conclusão: A sobrevida dos pacientes com câncer de estômago, atendidos no Hospital Heliópolis e 
registrados na Fundação Oncocentro, de acordo com TNM foi de 7 meses para estadio I, 12,6 meses 
para estadio II, 7,7 meses para estadio III e 3,4 meses para estadio IV se
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TÍTULO: RELATO DE CASO: GIST GÁSTRICO GIGANTE ASSINTOMÁTICO 
 
Autores: Domingues, C.Q.G*; Gomes, M.A; Junior, M.P.G; Correia, D.M.Jr; ROTHFUCHS, F.T; 
Gonçalves, M.M. 
 
Instituição: Hospital da Lagoa 
 
Objetivo: Descrever as características clinica e evolutivas do Tumor Estromal Gastrointestinal, 
através do relato de caso e revisão da literatura. Os tumores estromais gastrointestinais constituem 3% 
dos tumores localizados no estômago. Sendo localizado neste órgão 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internado com historia de aumento do volume 
abdominal, massa palpável em região de mesogástro, móvel e indolor de aproximadamente 20 cm, há 
cerca de três anos, sem outros sinais e sintomas associados. Utilizados exames complemen 
 
Resultados: Através da laparotomia exploradora. Foi identificado no inventario da cavidade uma 
massa abdominal de 30 cm de diâmetro projetando-se da parede posterior da grande curvatura do 
estômago por um pedículo de 2 cm. Foi realizada a ressecção em cunha da tumora 
 
Conclusão: No caso relatado, o paciente teve apresentação assintomática, ao contrário da literatura, 
com alguns fatores sugestivos de malignidade, como o tamanho maior que 10cm, contudo o índice de 
mitose foi menor que 5/50 CGA. Devendo ser acompanhado a longo prazo
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TÍTULO: RELATO DE CASO: SCHWANNOMA GÁSTRICO 
 
Autores: Macedo, C.E.S; Robles, L.; Rezende, M.B.; Castellani, D.; Viveiros, M.M.; Lima, A.J.A. 
 
Instituição: Hospital Santa Marcelina 
 
Objetivo: Schwannomas são neoplasias originárias das células de Schwann. Sua ocorrência no 
sistema digestivo é rara e o estômago é o órgão mais acometido. O diagnóstico pré operatório é difícil 
sendo a ressecção cirúrgica o tratamento desta patologia, que apresenta 
 
Material e Método: Realizada revisão do prontuário da paciente e discussão do tema baseado em 
pesquisa de artigos relacionados indexados a PUBMED. 
 
Resultados: AEF, 75 anos, gênero feminino, queixa de dor em hipocôndrio direito há 4 meses 
associada a icterícia no início do quadro. Antecedentes de hipertensão, tuberculose pulmonar e 
erisipela. Exame físico e exames laboratoriais bioquímicos recentes normais. Ultr 
 
Conclusão: Schwannoma gástrico é uma neoplasia rara de comportamento benigno e difícil 
diferenciação pré operatória com outros tumores mesenquimais. Ressecção cirúrgica é o tratamento 
definitivo e o prognóstico em longo prazo é excelente. A videolaparoscopia pode se
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DE COLELETÍASE EM PORTADORES DE MEGAESÔFAGO 
CHAGÁSICO E IDIOPÁTICO. 
 
Autores: Crema, E.; Silva, E.C.R.R.; Franciscon, P.M.; Silva, A.A.; Lara, K.V.. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - UFTM UBERABA-MG. 
 
Objetivo: A incidência de colelitíase é elevada quando existe lesão nervosa parassimpática das vias 
biliares, quer cirúrgica (vagotomias) ou destruição neuronal (Doença de Chagas). Devido à escassez de 
dados na literatura, propusemo-nos a verificar, em pacientes ch 
 
Material e Método: Avaliou-se o exame de ultrassonográfico de 152 pacientes portadores de 
megaesôfago submetidos à cirurgia. Analisou-se comparativamente a esôfagopatia chagásica e a 
idiopática, e à presença de colelitíase. Correlacionaram-se os dados ultrassonográficos com 
 
Resultados: Foram analisados 152 casos de megaesôfago, sendo que, desses operou-se 137 portadores 
de megaesôfago chagásico e 15 de idiopático. Dentre os 137 pacientes comprovadamente chagásicos, 
foram encontrados 39 casos de colelitíase (28,4%). E dentre os 15 idiopá 
 
Conclusão: Com base neste material pode-se concluir que pacientes portadores de megaesôfago 
chagásico possuem alta prevalência de colelitíase.
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TÍTULO: PERFURAÇÃO GÁSTRICA INTRATORÁCICA, COMO COMPLICAÇÃO 
TARDIA DE ESOFAGECTOMIA SUBTOTAL, EM GESTANTE. 
 
Autores: Crema, E.; Silva, E.C.R.R.; Franciscon, P.M.; Silva, A.A.; Fatureto, M.C., Bertolucci, P.A.. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - UFTM UBERABA-MG. 
 
Objetivo: A esofagectomia subtotal transhiatal por laparoscopia e esofagogastroanastomose cervical é 
feita no tratamento das afecções benignas do esôfago. Complicações: estase gástrica e úlceras gástricas 
são raras, e perfuração gástrica não tinha sido descrita. Re 
 
Material e Método: Relato de caso de uma gestante gemelar de 30 semanas. Avaliou-se o 
diagnóstico, a conduta e procedimento.  
 
 
Resultados: Gestante gemelar de 30 semanas, 31 anos, com história de vômitos freqüentes há uma 
semana, sem uso de bloqueadores de secreção gástrica. Apresentou hematêmese, dor torácica súbita e 
dispnéia, associado a sepse e abolição de murmúrio vesicular na base de h 
 
Conclusão: Relata-se uma complicação excepcional de esofagogastroplastia, decorrente de aumento 
da pressão intra-abdominal pela gestação gemelar na trigésima semana.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE COLELITÍASE NOS PACIENTES 
SUBMETIDOS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA DOENÇA DO REFLUXO 
GASTROESOFÁGICO 
 
Autores: Crema, E.; Franciscon, P.M.; Silva, E.C.R.R.; Silva, A.A.; Cunha, M.O.R.. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - UFTM UBERABA-MG. 
 
Objetivo: A Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE) é a afecção crônica decorrente do fluxo 
retrógrado de parte do conteúdo gastroduodenal para esôfago e órgãos adjacentes. Por observarmos 
associação entre DRGE e colelitíase, nosso objetivo com este trabalho foi a 
 
Material e Método: Constitui-se de avaliação do banco de dados de pacientes submetidos a cirurgia 
da DRGE quanto a positividade do exame ultrassonográfico e a descrição da cirurgia, averiguando a 
associação entre DRGE e colelitíase. 
 
Resultados: Dos 282 pacientes estudados, foram analisados até o momento 158 prontuários. Sendo 
que destes 101 casos foram submetidos à cirurgia para tratamento da Doença do Refluxo 
Gastroesofágico isoladamente (Válvula anti- refluxo total - Short Flopy Nissen) sendo 
 
Conclusão: Com base nestes resultados podemos afirmar que a associação entre DRGE e colelitíase é 
alta, em especial no sexo feminino, o que torna indispensável a nosso ver a investigação 
ultrassonográfica de todos os pacientes no pré-operatório a fim de tratar ambas
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TÍTULO: PERFURAÇÃO DE LINFOMA MALT: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Cardoso, A. A. P.; Bartalotti, M. R.; Pardal, J. C. R., Nunes, C. D., 
Carvalho, C. E. B. 
 
Instituição: Hospital Geral de Pedreira 
 
Objetivo: O linfoma gástrico tipo MALT é afecção rara, representando cerca de 1 a 10% de todas as 
neoplasias gástricas malignas nos países ocidentais. O sangramento não é frequente e a perfuração 
gástrica rara. Objetivamos relatar caso de uma paciente portadora de 
 
Material e Método: Revisão de prontuário de uma paciente de 54 anos, diagnosticada e acompanhada 
no Hospital Geral de Pedreira e no Ambulatório de Especialidades Jardim dos Prados, no período de 
outubro de 2008 a fevereiro de 2009, portadora de linfoma MALT gástrico. 
 
Resultados: A paciente deu entrada no Hospital Geral de Pedreira após episódio de hematêmese, 
sendo realizada endoscopia digestiva alta com biópsia submetida a exame anatomopatológico e 
imunohistoquímico compatível com linfoma gástrico do tipo MALT. Recebeu alta após 
 
Conclusão: A paciente está localizada em uma faixa etária mais jovem em relação à média da 
população acometida pela doença. Além disso, diferentemente do que é mais frequente na literatura, 
pertencia ao sexo feminino. Sua apresentação inicial foi com hematêmese, rar
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TÍTULO: TUMOR DE KRUKENBERG: A PROPÓSITO DE QUATRO CASOS 
 
Autores: Cavalcante Jr., J.C.; Morais, P.G.M.*; Leão, M.J.R; Silva, T.A.S; Batista Neto, J.; Fontan, 
A.J. 
 
Instituição: CENTRO DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA (CACON) PROF ULPIO 
MIRANDA/HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PORF. ALBERTO ANTUNES/UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE ALAGOAS 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar quatro casos de pacientes com tumor de Krukenberg atendidas no 
Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Foram avaliados os prontuários de quatro pacientes 
do sexo feminino, com uma média de idade de 39 anos atendidas no período de maio de 2007 a maio 
de 2009. 
 
Resultados: RESULTADOS: As queixas mais encontradas foram dor abdominal e pirose. Todas 
tiveram o estômago como sede primária, porém, em apenas 2 casos, esta manifestou-se anteriormente. 
Estes foram submetidos a gastrectomias total e subtotal. Na primeira, o tumor ov 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: Apesar de sua baixa freqüência, o tumor de Krukenberg tem sua 
importância devido à evolução desfavorável que impõe às portadoras. O prognóstico é sombrio e exige 
abordagens agressivas, na maioria dos casos, com resultados insatisfatórios. Novos
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TÍTULO: VOLVO GÁSTRICO ENCARCERADO EM HÉRNIA PARAESOFÁGICA: UMA 
RARA COMPLICAÇÃO DA FUNDOPLICATURA DE NISSEN LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Collaço, I.A.; Nasr, A.; Sartor, M.A.; Oshiro, A.Y.; Omar, W.A.; Bellote, M.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DO TRABALHADOR/UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
Objetivo: Descrever relato de caso com volvo gástrico encarcerado em hérnia paraesofágica 
decorrente de fundoplicatura de Nissen laparoscópica. 
 
Material e Método: Descrição de caso clínico através de revisão de prontuário e exames 
complementares do paciente e revisão da literatura referencial. 
 
Resultados: Paciente feminina, 62 anos, deu entrada ao pronto socorro do Hospital do Trabalhador 
com quadro de dor retroesternal de forte intensidade com irradiação para membro superior esquerdo, 
associado a quadro de náuseas e vômitos. História prévia incluía fundop 
 
Conclusão: A hérnia paraesofágica é uma complicação reconhecida da fundoplicatura de Nissen 
videolaparoscópica (FNV), e, embora incomum, deve levantar alto grau de suspeição no paciente com 
história de FNV, que se apresenta com sintomas dispépticos atípicos, associa
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TÍTULO: CORPO ESTRANHO ESOFÁGICO COM PERFURAÇÃO E ESTENOSE TARDIA 
 
Autores: Collaço, I.A.; Nasr, A.; Pinto, K.A.; Salturi, E.C.; Bellote, M.A.; Barros, R.B. 
 
Instituição: HOSPITAL DO TRABALHADOR/UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
Objetivo: Descrever relato de caso com perfuração esofágica por corpo estranho complicado com 
estenose após dois anos. 
 
Material e Método: Descrição de caso clínico através da revisão de prontuário e exames 
complementares e análise da literatura referencial. 
 
Resultados: Relatamos o caso de paciente masculino de 23 anos, admitido com história de corpo 
estranho em esôfago (prótese dentária) com 2 anos de evolução e disfagia de condução progressiva. 
Submetido a endoscopia digestiva alta com impossibilidade de retirada do ma 
 
Conclusão: A presença de corpo estranho em esôfago pode cursar com alta morbimortalidade e sua 
remoção deve ser realizada por profissional capacitado para evitar maiores complicações pós 
procedimento. 
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TÍTULO: NECROSE GÁSTRICA EXTENSA E PERFURAÇÃO APÓS TRATAMENTO 
ENDOSCÓPICO DE ÚLCERA PÉPTICA HEMORRÁGICA. 
 
Autores: Vincenzi, R; Roda KMO*; Coli, M; Cruz RJ. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro 
 
Objetivo: Apresentação de uma complicação grave e incomum do tratamento endoscópico de 
hemorragia digestiva provocada por úlcera péptica. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Relata do caso: Um paciente masculino de 52 anos foi admitido com história de 
hematêmese há 1 dia, sem dor abdominal, estável hemodinamicamente e nível de hemoglobina de 8,7 
g/dL. Observou-se ao exame endoscópico úlcera de aproximadamente 15mm em região d 
 
Conclusão: Em pacientes submetidos a múltiplas injeções gástricas principalmente de agentes 
esclerosantes, a identificação de dor abdominal após a terapêutica endoscópica pode estar relacionada 
à necrose de estômago.
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TÍTULO: RESULTADOS DO TRATAMENTO ADJUVANTE COM QUIMIO E 
RADIOTERAPIA EM PACIENTES SUBMETIDOS A GASTRECTOMIA RADICAL POR 
CÂNCER 
 
Autores: Costa Jr, WL*; Ribeiro, HSC; Montagnini,AL; Manta, GB;  Diniz, AL; Coimbra, FJF 
 
Instituição: Hospital A.C. Camargo, São Paulo-SP 
 
Objetivo: MacDonald et al demonstraram um ganho de sobrevida global e livre de doença em 
pacientes tratados com quimio e radioterapia adjuvantes após gastrectomia. A minoria destes pacientes 
foi submetida à linfadenectomia D2 . O objetivo deste estudo é descrever o 
 
Material e Método: Este é um estudo retrospectivo, em que foram utilizados dados clínicos e 
anatomopatológicos de pacientes submetidos a gastrectomia por câncer gástrico em nossa instituição. 
Os critérios de exclusão foram: doença metastática, estádio clínico IA, ressecções 
 
Resultados: No período compreendido entre setembro de 1998 e outubro de 2006, 245 pacientes 
foram tratados. Destes, 116 foram incluídos no estudo, com 36 submetidos a quimio e radioterapia 
adjuvantes (Grupo 1) e outros 80 tratados com cirurgia exclusiva, o grupo cont 
 
Conclusão: Este estudo demonstrou não haver benefício oncológico na realização de quimio e 
radioterapia adjuvantes neste grupo de pacientes submetidos a gastrectomia com linfadenectomia D2.
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TÍTULO: ANÁLISE DE RESULTADOS IMEDIATOS E MORBIMORTALIDADE DE 209 
GASTRECTOMIAS TOTAIS CONSECUTIVAS EM UMA ÚNICA INSTITUIÇÃO 
 
Autores: Costa Jr, WL; Ribeiro, HSC; Montagnini, AL; Costa Jr, WL*; Trazzi, JC; Costa, LG; 
Coimbra, FJF. 
 
Instituição: Hospital A.C. Camargo 
 
Objetivo: A gastrectomia total representa procedimento de morbimortalidade cirúrgica elevada, 
principalmente em função de complicações da anastomose esofagojejunal. O objetivo deste estudo é 
avaliar os resultados imediatos e a morbimortalidade relacionada às gastre 
 
Material e Método: Este é um estudo retrospectivo, em que foram coletados os dados de todos os 
pacientes submetidos a gastrectomia total por um mesmo grupo de cirurgiões nesta instituição. Em 
todos os casos, a reconstrução pós ressecção foi realizada em Y de roux, com anast 
 
Resultados: No período compreendido entre setembro de 1998 e dezembro de 2008, 209 pacientes 
foram submetidos a gastrectomia total em nossa instituição. A maioria dos pacientes era do sexo 
masculino (53%) e a média de idade foi de 58 anos. Em 82% dos casos, o diagnós 
 
Conclusão: A gastrectomia total é procedimento seguro e factível em centros de referência, com taxa 
aceitável de morbimortalidade e resultados pós-operatórios que a tornam indicação padrão em tumores 
gástricos proximais ou nos que demandam tal procedimento para obte
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TÍTULO: RESSECÇÃO CIRÚRGICA DE CARCINÓIDE GÁSTRICO DO TIPO III. 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Resende, A.P.; Barros, A.L.; Osório, P.H.*; Nascimento, S.Z.; Amado, L.N.; França, 
M.M.C. 
 
Instituição: HOSPITAL VERA CRUZ, BELO HORIZONTE, MG 
 
Objetivo: Relato de um caso de tumor carcinóide de fundo gástrico tipo III abordado por via cirúrgica 
e revisão da literatura. A despeito da abordagem endoscópica ganhar espaço progressivamente maior 
na abordagem dos carcinóides gástricos, as lesões esporádicas tip 
 
Material e Método: Revisamos o caso de paciente de 47 anos, feminino, com relato de sintomas 
dispépticos de longa evolução (11 anos), exacerbados nos últimos três anos. Submetida a endoscopia 
digestiva alta, a qual evidenciou lesão vegetante de 15mm em grande curvatura. Bió 
 
Resultados: Paciente submetida a gastrectomia sub-total distal com esvaziamento linfonodal alargado 
(D2) e reconstrução do trânsito com alça exclusa em “Y” de Roux. Durante procedimento, houve 
dificuldade em se localizar a lesão, sendo necessária a realização de endo 
 
Conclusão: O diagnóstico de tumores carcinóides gástricos é cada vez mais frequente em exames 
endoscópicos de rotina. O tratamento destas lesões deve levar em consideração a classificação da lesão 
segundo parâmetros clínicos e histopatológicos. O caso em questão exe
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TÍTULO: TERAPIA NEOADJUVANTE COM MESILATO DE IMATIMIB - RISCOS E 
BENEFÍCIOS 
 
Autores: Krüger J.A.P., Zilberstein B., Lopasso F.P., Ceconello I., Hoff P., Freitas H. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, SERVIÇO DE 
CIRURGIA DO ESTÔMAGO - HCFMUSP 
 
Objetivo: O tratamento dos Tumores Estromais Gastrointestinais (GIST) evoluiu substancialmente 
com o uso do mesilato de imatimib. É elemento mandatório na terapia adjuvante de casos avançados, 
enquanto seu uso como agente neoadjuvante ainda é discutido. Objetivo: r 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: MSS, 60 anos, sexo feminino. Paciente apresentou hemorragia digestiva alta, notando-se, 
ao exame físico, volumosa massa no andar superior do abdomem. Endoscopia revelou úlcera na 
parede gástrica anterior e a biópsia confirmou o diagnóstico de GIST gástric 
 
Conclusão: Cirurgia é o principal tratamento para GIST´s. Entretanto, o mesilato de imatimib trouxe 
algumas vantagens no manejo desta doença, sendo um agente importante no tratamento adjuvante. Seu 
uso neoadjuvante está sob investigação, principalmente em tumores ex
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE ESOFAGECTOMIA SEM TORACOTOMIA EM 
PACIENTES COM ACALÁSIA IDIOPÁTICA 
 
Autores: Kalume R.S.; Salles VJA.; Soares P.D.*; Sarpe A.K.P.; Roja R.H.; Kalume F 
 
Instituição: hospital regional do vale do paraiba, serviço de cirurgia geral 
 
Objetivo: Relatar caso de pacientes com megaesôfago idiopático submetido à esofagectomia subtotal 
com gastroesôfago anastomose 
 
Material e Método: M.A.S, 30 anos, masculino, pardo. Paciente com história de dor retroesternal em 
aperto, de início há 1 ano. Relata que poucos meses depois teve iniciou quadro de disfagia baixa 
progressiva,. Referia emagrecimento de aproximadamente 10 kg no período. No mo 
 
Resultados: Foi realizada esofagectomia subtotal pela técnica de Stripping e gastroesôfago 
anastomose em um plano de sutura, utilizando-se a parede posterior do fundo gástrico e confecção de 
plicatura.O pacientes evoluiu sem intercorrências no pós-operatório. 
 
Conclusão: : A acalasia idiopática é relativamente incomum, apresentando incidência de 0,5 caso por 
100 mil habitantes. No Brasil, observamos predomínio da acalasia chagásica, em razão da 
endemicidade da doença, sendo pouco conhecida a prevalência da acalasia idiopá
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE COMPRESSOMA PÓS GASTRECTOMIA 
 
Autores: Kalume R.S.; Salles V.J.A.; Soares P.D.*; Roja R.H.; Kalume F.A.; Reis, F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de compressoma em paciente no pós-operatório tardio de gastrectomia por 
neoplasia. 
 
Material e Método: MLDB, 78 anos, branca, portadora de adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado de estômago, submetida à gastrectomia total e esplenectomia, evoluindo com abscesso de 
loja esplênica em pós-operatório tardio sendo precedida a drenagem aberta da cavidade. Apó 
 
Resultados: Realizada drenagem de abscesso evidenciando presença de compressa dentro da loja. 
Evoluiu bem com alta após 7 dias. 
 
Conclusão: A descrição de corpos estranhos em cavidade abdominal após procedimentos cirúrgicos é 
escassa na literatura médica. A sub-notificação dos casos está diretamente relacionada ao 
comprometimento jurídico, quando caracterizada como erro médico. Apresentam uma
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TÍTULO: OCORRÊNCIA SINCRÔNICA DE CARCINOMA EPIDERMÓIDE E GIST EM 
TERÇO MÉDIO ESOFÁGICO 
 
Autores: Souza, F.G.S.*; Souza, K.V.T.; Almeida, P.B.G.; Tostes, A.V.T.; Vidigal, F.M.; Borsato, 
L.H.S. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora – MG. 
 
Objetivo: O carcinoma epidermóide é a neoplasia mais freqüente do esôfago médio, apresentando 
prognóstico reservado. Os tumores gastro-intestinais estromais (GISTs) são a neoplasia não epitelial 
mais comum do TGI, mas raramente acometem o esôfago. O objetivo deste 
 
Material e Método: Revisão do prontuário de paciente internado na Santa Casa de Misericórdia de 
Juiz de Fora, com tumor em terço médio do esôfago sendo submetido a tratamento cirúrgico. 
 
Resultados: Paciente masculino de 54 anos, com queixas disfágicas progressivas e emagrecimento 
significativo há 1 ano. Realizadas endoscopias digestivas. Na primeira, a biópsia foi sugestiva de 
carcinoma epidermóide e na seguinte, foi evidenciada lesão sub-pedunculad 
 
Conclusão: A ocorrência sincrônica de carcinoma epidermóide e GIST no esôfago torácico é muito 
rara, sendo descritos poucos casos na literatura. O tratamento padrão permanece a esofagectomia com 
linfadenectomia, devendo-se manter acompanhamento multidisciplinar, inc



P.61 
 
TÍTULO: CIRURGIA DE SERRA-DORIA: UMA ALTERNATIVA EM CASO DE 
MEGAESÔFAGO AVANÇADO ASSOCIADO À DESNUTRIÇÃO GRAVE 
 
Autores: Marotta, A.; Salles VJA.; Soares P.D.*; Roja R.H.; Kalume F.A., Uemura, L.A.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de megaesôfago chagásico grau 4 e os benefícios da cirurgia de Serra-Doria 
como alternativa à esofagectomia total em paciente desnutrido grave. 
 
Material e Método: G.L.Q., 67 anos, feminina, branca, natural e procedente de Taubaté, aposentada, 
encaminhada ao serviço de cirurgia do HRVP com quadro de disfagia  progressiva há 6 meses, 
emagrecimento importante  e regurgitações freqüentes. Realizado exame de RX contrast 
 
Resultados: Permaneceu internada por 20 dias, a fim de compensação nutricional, sendo então 
submetida à gastrectomia parcial com reconstrução em Y de Roux + cardiomiotomia (cirurgia de Serra 
– Doria), evoluindo sem intercorrências apresentando ganho de peso em acompa 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico para os casos não avançados está bem aceito e determinado, 
realizando-se operação conservadora de cardiomiotomia associada a gastrofundoplicatura. Para os 
casos avançados, ainda existem divergências quanto à melhor intervenção. Estu
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TÍTULO: HEMANGIOMA DE ESÔFAGO – RELATO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Kawamoto, F.M.; Krüger, J.A.P.; Fonseca, G.M.;Takeda, F.R.; Seguro F.C.B.C.; Sallum 
R.A.A.; Cecconello, I. 
 
Instituição: Departamento de Gastroenterologia, Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo, 
Serviço de Cirurgia do Esôfago, HCFMUSP 
 
Objetivo: Relatar um caso de hemangioma de esôfago distal com tratamento conservador. 
 
Material e Método: Paciente feminina de 31 anos, com queixa de disfagia baixa há 6 anos associada a 
náuseas, epigastralgia e emagrecimento 11 kg no período. Durante investigação realizou endoscopia e 
ultrassom endoscópico os quais mostraram imagem sugestiva de hemangioma es 
 
Resultados: Os hemangiomas de esôfago geralmente se desenvolvem nas porções médio e distal. Os 
pacientes com hemangioma de esôfago comumente são assintomáticos porém, quando sintomáticos, a 
queixa mais frequente é a disfagia e hematêmese. Em casos nos quias são peque 
 
Conclusão: Os hemangiomas de esôfago são tumores benignos, os quais estão se tornando cada vez 
mais frequentes, cujo o tratamento atualmente mais realizado é a ressecção endoscópica. A conduta 
expectante pode ser aplicada em casos selecionados.
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE NEOPLASIA DE ESÔFAGO SIMULANDO ACALASIA 
COM BARRETT CURTO 
 
Autores: Kalume,R.deS.*, Salles, V.J.A.; Soares,P.D.; Roja, R.H.; Kalume,F.A.*; Benedetti, R.P. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de esôfago de Barrett de baixo grau com achados intra-operatórios de 
neoplasia de esôfago. 
 
Material e Método: F.F., 56 anos, masculino, branco, encaminhado ao ambulatório de Cirurgia Geral  
do HRVP, com queixa de disfagia baixa progressiva há 8 meses, associada a pirose e perda ponderal 
de 8 kg no período. Realizada endoscopia digestiva alta evidenciando mucosa f 
 
Resultados: Realizada laparotomia evidenciando-se presença de tumoração em terço distal de esôfago 
e cárdia, sendo realizada esofagogastrectomia e reconstrução pela técnica de Orr. O exame de 
anatomo-patológico revelou adenocarcinoma pouco diferenciado de esôfago. 
 
Conclusão: O esôfago de Barrett afeta basicamente indivíduos do sexo masculino, brancos, a partir de 
40 anos sendo uma conseqüência da DRGE. Pacientes portadores de metaplasia apresentam risco 
aumentado para adenocarcinoma, Até o momento, não há nenhum tratamento ef
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL DE ESTÔMAGO DRENANDO 
PSEUDOCISTO PANCREÁTICO. RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Jara,R.L.S;Rodrigues,L.L.*;Almeida,B.C.;Bossay,D.;Camillo,M.M.;Felício, A.C. 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul 
 
Objetivo: O Tumor Estromal Gastrointestinal-GIST  é o tumor mesenquimal mais comum do trato 
grastrointestinal, mais comumente encontrado no estômago (60-70%) e intestino delgado (20-25%). É 
caracterizado imunohistoquimicamente pela expressão da proteína CD 117. O o 
 
Material e Método: O trabalho foi feito através da revisão do prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 39 anos, apresentou quadro de dor de forte intensidade em 
abdome superior associada a massa em epigastro. Ultrassonografia de abdome total, evidenciou lesão 
cística em topografia pancreática, sendo então realizada uma ecoendosc 
 
Conclusão: O GIST é um tumor cujo tratamento de escolha, nos casos de doença localmente 
avançada, é medicamentoso com mesilato de imatinib, e posterior ressecção cirúrgica. O benefício do 
mesilato de imatinib pós-operatório ainda está em estudo, no entanto, talvez s



P.65 
 
TÍTULO: RELATO DE CASO DE TUMOR CARCINÓIDE DE ESTÔMAGO 
 
Autores: Cauduro,A.B.*, Kalume,F.A., Soares,P.D., Roja,R.H., Uemura, L.A.; Mantoan,H.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP. 
 
Objetivo: : Relatar caso de tumor carcinóide de estômago. 
 
Material e Método: : Paciente feminina, 49 anos, negra, há 6 meses com queixa de dor epigástrica e 
de hipocôndrio direito, que piorava com a ingestão de alimentos gordurosos e ácidos. Paciente 
submetida à cirurgia oncológica por neoplasia urológica, com nefrectomia esquerda 
 
Resultados: Realizada EDA com biópsia, que evidenciou gastrite moderada em estômago e esôfago e 
a presença de diversos pólipos gástricos (FOTOS).  A Tomografia de abdome com contraste 
evidenciou presença de cálculos em vesícula biliar, e presença de massa intra-gástr 
 
Conclusão: Os tumores carcinóides constituem as neoplasias neuroendócrinas mais freqüentes do 
trato gastrointestinal. Freqüentemente são lesões menores que 1 cm, múltiplas e localizados em corpo 
e fundo gástricos, podendo apresentar ulceração central.Metástases ocor
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TÍTULO: RELATO DE CASO: PERFURAÇÃO GÁSTRICA POR CORPO ESTRANHO 
 
Autores: Leal, H.F.; Bittar, A.F.A.*; Pessoa, M.C.; Rezende, G.C.; Carvalho, V.B.; Rezende, R.M. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Relatar um caso de perfuração gástrica por palito de dente evidenciado durante  laparotomia 
exploradora para tratamento de abdomen agudo inflamatório, realizada em nosso serviço em 2009. 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho em 
março de 2009, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os achados radiológicos pré-
operatórios e achados intra-operatórios foram registrados por meio de fotos para o relat 
 
Resultados: Paciente de 49 anos, admitida no pronto-socorro com queixa de epigastralgia e dor em 
hipocôndrio direito havia 14 dias, sem vômitos, febre, massa palpável ou irritação peritoneal. 
Antecedentes de alcoolismo. Exames laboratoriais demonstrando 13.000 leucóc 
 
Conclusão: O tratamento para perfuração gástrica por corpo estranho preconizado na literatura 
consiste em rafia e drenagem ao invés de remoção endoscópica devido à sua alta morbidade. A 
ingestão de corpo estranho como hipótese diagnóstica, deverá ser sempre consider
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TÍTULO: RELATO DE CASO: SCHWANNOMA GÁSTRICO 
 
Autores: David, T.S.; Maciel, R.A.*; Morais, D.T.M.; Ribeiro, F.P.; Buissa, F.Z.; Morais, J.P.M.G. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Relatar um caso de Schwannoma gástrico diagnosticado por exame histopatológico após 
ressecção cirúrgica de tumoraçao perigástrica. 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho em 
março de 2009, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os exames radiológicos e 
endoscópicos foram registrados por meio de laudos e fotos para o relato de caso. 
 
Resultados: Paciente de 81 anos, masculino, deu entrada no pronto socorro do Hospital Regional de 
Sobradinho, com queixa de dor em hipocôndrio esquerdo há 01 semana, associada a anorexia, sem 
sinais de febre e vômitos, massa palpável e irritação peritoneal. Tomografi 
 
Conclusão: O Schwannoma gástrico decorre de uma tumoração da célula de Schawnn do plexo neural 
do trato gastrointestinal, sendo uma neoplasia geralmente benigna e rara, com uma incidência entre 2,9 
% a 6% dos tumores mesenquimais, representando apenas 0,2 % de todos
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TÍTULO: DICERTÍCULO MEDIOESOFÁGICO DE PULSÃO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baptista, NS*; Gonçalves, JTF; de Almeida, PBG; de Andrade, BPG; de Oliveira, VA; 
Tostes, AVT. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: A maioria dos divertículos medioesofágicos são assintomáticos e diagnosticados 
incidentalmente. Esse tipo de divertículo é referido tradicionalmente como sendo de tração, mas 
estudos recentes relatam os distúrbios de motilidade como sua principal causa. O 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente com divertículo medioesofágico sintomático 
internado na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora em abril de 2009 para realização de 
procedimento cirúrgico. 
 
Resultados: Paciente de 65 anos, sexo masculino, portador de um volumoso divertículo 
medioesofágico de pulsão e alterações da motilidade esofágica, com tempo de evolução clinica de 
aproximadamente cinco anos e piora da sintomatologia há 8 meses. Apresentava disfagia 
 
Conclusão: O divertículo medioesófagico de pulsão é menos frequente nesta localização esofágica, 
sendo o de tração a principal etiologia. O tratamento cirúrgico é bem indicado, principalmente em 
divertículos grandes e sintomáticos
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TÍTULO: CIRURGIA DE EMERGÊNCIA EM PACIENTES COM ÚLCERA PÉPTICA 
PERFURADA RECIDIVADA 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Costa, T.C.; Martins, W.N.; Cunha, P.B.; 
Miranda, A.L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia de Geral e do Trauma do Hospital da Restauração (HR) Recife/PE 
 
Objetivo: Avaliar as dificuldades e complicações nas reoperações por úlcera péptica perfurada (UPP). 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre fevereiro de 2002 e fevereiro de 2009 no Hospital da 
Restauração (HR) entre os pacientes operados pelos autores.  
  
 
 
Resultados: Oito pacientes foram reoperados por UPP. Todos do sexo masculino com idade entre 42 e 
65 anos. Tabagismo e etilismo faziam parte dos hábitos desses pacientes. Em 4, haviam sido operados 
no HR. A média de meses entre a primeira cirurgia e a recidiva foi de 
 
Conclusão: A operação conservadora para as úlceras duodenais perfuradas poderá ser acompanhada 
de recidiva e reoperação, e, com isso, aumentando a morbimortalidade desses pacientes.
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TÍTULO: CARDIOMIOTOMIA A HELLER VIDEOLAPAROSCÓPICA NO TRATAMENTO 
DO MEGAESÔFAGO NÃO AVANÇADO EXPERIÊNCIA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Medrei, N.R.; Silva, J.D.M.; Araujo, J.G. F.; Souza, F.A.A.*; Dornelas P. M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL - HUB 
 
Objetivo: Avaliar os resultados obtidos com a cardiomiotomia a Heller e fundoplicatura por 
videolaparoscopia, para tratamento do megaesôfago chagásico não avançado - grupo1, 2 e 3 segundo a 
classificação radiológica de Rezende-Lauar-Oliveira, no período de maio de 
 
Material e Método: Avaliou-se a perda ponderal, o tempo e a intensidade dos sintomas e 
classificados em: disfagia leve para alimentos sólidos, moderada para pastosos e intensa para líquidos. 
Analisou-se o tempo operatório, taxa de conversão, índice de complicações e o tempo 
 
Resultados: Foram operados 29 homens e 30 mulheres, com média de idade de 50,15 anos (24-
75anos). A maioria dos pacientes (46%) apresentavam sinstomas intensos, 33% apresentavam 
sintomas moderados e 20% leves. O tempo médio de sintomas foi de 11,54 anos (9m a 35 anos 
 
Conclusão: Apesar da baixa adesão ao acompanhamento pós-operatório proposto, o tratamento 
videolaparoscópico mostrou-se método seguro e eficaz para os pacientes com megaesôfago não 
avançado. Observamos resultado satisfatório com melhora clínica em 97,7% dos paciente
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TÍTULO: ESTUDO CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES JOVENS COM 
CÂNCER GÁSTRICO 
 
Autores: Rebelo Neto, O.B*.; Fonseca, F.; Martins, L.C.C.; Mesquita, A.A.; Viana Jr., W.T.; 
Assumpção, P.P. de 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO JOÃO DE BARROS BARRETO 
 
Objetivo: Analisar as formas de apresentação da neoplasia gástrica em pacientes com 40 anos ou 
menos, dando ênfase às características clínicas e endoscópicas e ao estadiamento da lesão no momento 
do diagnóstico. 
 
Material e Método: Análise transversal, retrospectiva e descritiva dos prontuários de todos os 
pacientes com diagnóstico de neoplasia gástrica matriculados no HUJBB no período de janeiro de 
1999 a dezembro de 2008, com 40 anos ou menos, no momento do diagnóstico, perfazendo 
 
Resultados: A idade dos pacientes variou de 17 a 40 anos, com uma mediana de 33,8 anos, sendo 30 
mulheres e 29 homens. A dor epigástrica foi considerado o sintoma principal de apresentação em 
76,8% dos casos e os sintomas associados mais frequentes foram perda ponder 
 
Conclusão: Em relação a prevalência do câncer gástrico não houve predomínio entre os sexos, sendo 
a dor abdominal, massa epigástrica e a ascite suas principais formas de apresentação clínica no 
momento do diagnóstico. O adenocarcinoma difuso de Lauren de corpo e ant
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA TRANSHIATAL LAPAROSCÓPICA COM PRESERVAÇÃO 
DOS NERVOS VAGOS PARA O TRATAMENTO DO MEGAESÔFAGO AVANÇADO- 
ANÁLISE DE 16 CASOS - 
 
Autores: Crema, E.; Almeida, L.S.*; Junior, J.A.T.; Costa,K.H.; Pereira, P.A.D.B.; Pastore,R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO – UBERABA-MG 
 
Objetivo: O tratamento do megaesôfago avançado é, geralmente,a cardiomiotomia à Heller-
Pinotti,esofagectomia via laparotomia ou via transhiatal laparoscópica (ETHL).A esofagectomia pode 
levar à disfagia e estase alimentar importantes,que podem ser diminuídas com a 
 
Material e Método: Foi feita ETHL para preparar o estômago e dissecar esôfago abdominal e torácico 
seguida de cervicotomia esquerda para retirada da peça e anastomose esôfago-gástrica.Foram 
realizadas 16 ETHL com preservação dos nervos vagos entre agosto de 2006 e dezembro 
 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 58,3 anos (24-72). O tempo médio de cirurgia foi de 
160 minutos (100–220), não houve mortalidade ou conversões. Ocorreram 2 (12,5%) 
hemopneumotórax e 1 (6,25%) fístula cervical, que foram tratados com drenagem de tórax e 
 
Conclusão: A ETHL é segura e proporciona excelentes resultados pós-operatórios, importante aspecto 
para tê-la como eficiente alternativa nos tratamentos cirúrgicos de megaesôfago avançado. Os 
resultados observados nas ETHL analisadas demonstraram que a preservação d
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA SUB-TOTAL PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE 
TARDIA DE ESÔFAGO POR USO PROLONGADO DE SONDA NASOGÁSTRICA: 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Santos, M.A.J.; Campos, J.M.; Alencar, E.C.*; Correia, S.F.B.M.; Carvalho, M.R.C.; 
Almeida, C.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO – 
RECIFE – PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente portador de estenose 
esofágica por uso prolongado de sonda nasogástrica, acompanhado no serviço de cirurgia geral do 
Hospital das clínicas da UFPE – Recife - PE. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisão no prontuário de paciente internado no 
Hospital das Clínicas da UFPE, submetido a cirurgia em abril/2009 e  revisão de literatura sobre 
estenose esofágica por uso prolongado de sonda nasogástrica. 
 
Resultados: D.R.O. masculino, 34 anos, casado, procedente de Arcoverde. Histórico de múltiplas 
cirurgias abdominais por motivos desconhecidos há 22 anos, com uso prolongado de SNE no pós-
operatório. O paciente manteve-se assintomático por 18 anos, quando iniciou quad 
 
Conclusão: A entubação nasogástrica é considerada uma das principais causas de estenose benigna 
esofágica (EBE), conseqüente ao refluxo gastro-esofágico inerente à entubação gástrica. O tratamento 
endoscópico com dilatações seriadas, utilizando-se das velas termoplá
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TÍTULO: GASTRECTOMIA EM ADENOCARCINOMA GÁSTRICO: UM ESTUDO DO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE PERNAMBUCO. 
 
Autores: Monteiro, R.P.L.; Santos, M.A.J.; Vidal, D.S.S.; Correia, S.F.B.M.; Alencar, E.C.*, 
Carvalho, D.M. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO – 
RECIFE - PE 
 
Objetivo: Avaliar fatores de risco para câncer gástrico como idade, sexo, tabagismo, etilismo e 
achados clínicos como perda de peso, tempo de história e massa palpável correlacionando-os com a 
morbi-mortalidade pós-operatória. 
 
Material e Método: Realizado estudo retrospectivo em 29 pacientes portadores de adenocarcinoma 
gástrico submetidos à gastrectomia no Hospital das Clínicas de Pernambuco no período de fevereiro 
de 2005 a dezembro de 2008. As variáveis foram caracterizadas por uma análise des 
 
Resultados: Dos 29 pacientes da amostra, 37,93% foram do sexo masculino. A idade variou de 31 a 
78 anos. O período de tempo de início dos sintomas ao diagnóstico foi de 11,39 meses e a perda de 
peso médio foi 2,85 Kg/mês. O tabagismo como fator de risco foi citado 65 
 
Conclusão: O câncer gástrico é uma patologia freqüente e seu diagnóstico precoce, no ocidente, ainda 
é uma exceção. Estudos para melhor compreensão de seus fatores de risco, comportamento em nosso 
meio e de potenciais complicações relacionadas ao pós-operatório aind
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA GÁSTRICO PRECOCE EM ADULTO JOVEM – RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Santos, M.A.J.; Lira, N.S.*; França, L.J.L.; Santos, G.A.B.;Carvalho Filho, R.A.S.; Lacerda, 
A.M.R. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO –
RECIFE – PE 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente adulto jovem com adenocarcinoma gástrico precoce 
acompanhado no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital das Clínicas da UFPE. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisão no prontuário de paciente acompanhado no 
Serviço de Cirurgia Geral do Hospital das Clínicas da UFPE, submetido a intervenção cirúrgica em 
fevereiro de 2009 e revisão de literatura sobre acometimento de câncer gástrico em 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 25 anos, com queixa de epigastralgia intensa havia 6 anos, 
refratária a tratamento clínico com inibidor de bomba de prótons. Realizou endoscopia digestiva alta 
que evidenciou lesão ulcerada linear de 7 mm, limites imprecisos, ra 
 
Conclusão: O câncer gástrico é considerado uma doença da população idosa, com pico de incidência 
em torno da sétima e oitava décadas de vida. Apenas 1% dos casos é relatado em pacientes com idade 
inferior a 30 anos. Destarte, as lesões neoplásicas malignas gástricas
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TÍTULO: ESTADO NUTRICIONAL E TERAPIA NUTRICIONAL EM GASTRECTOMIAS 
POR ADENOCARCINOMA GÁSTRICO 
 
Autores: Prudêncio, C.*; Capuchinho-Júnior, GA.; Portari Filho, P.; Ascenção, AMS.; Iglesias, AC. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFFRÉE GUINLE 
 
Objetivo: Analisar as complicações pós-operatórias ocorridas em pacientes submetidos à gastrectomia 
por adenocarcinoma correlacionando-as ao estado nutricional e também à terapia nutricional pré-
operatória empregada. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo transversal randomizado de pacientes submetidos à 
gastrectomia por adenocarcinoma gástrico no período de janeiro de 2001 e janeiro de 2009. Do total de 
86 pacientes submetidos à gastrectomia, apenas 62 pacientes foram incluídos neste 
 
Resultados: Dos 62 pacientes submetidos à gastrectomia e incluídos no estudo, 32 eram do gênero 
feminino e 30 eram do gênero masculino. 
Com relação ao estado nutricional, 26 (41,9%) foram classificados como desnutridos (IMC< 20 kg/m2 
e/ou alb < 3 g/dl) no período pr 
 
Conclusão: Chegamos a conclusão que o estado nutricional está intimamente ligado com  a 
morbidade, onde vimos que os desnutridos morrem mais que os que estão em bom estado nutricional e 
também têm mais complicações pós-operatórias.  Sobre a terapia nutricional no pr
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR LESÃO DE DIEULAFOY – RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Seravali, MRM.*; Santos, PS.; Assaf, AC.; Creuz, PC.; Rodrigues, GL.; Souza, AP. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de hemorragia digestiva alta por lesão de Dieulafoy em paciente jovem. 
 
Material e Método: Paciente 16 anos deu entrada na emergência com queixa de náuseas e astenia há 
24 horas, evoluindo com hematêmese e melena (Htc 19%). Solicitado endoscopia digestiva que 
evidenciou lesão ulcerada com coto vascular em segunda porção duodenal. Realizado escl 
 
Resultados: Paciente submetido a laparotomia exploradora com realização de duodenostomia 
transversa em segunda porção e visualização de vaso sangrante (sangramento de grande monta) em 
parede latero posterior de duodeno. Realizado rafia da lesão em "T" e fechamento tr 
 
Conclusão: A lesão de Dieulafoy consiste em malformações vasculares, com vasos grandes anormais 
que cursam com sangramento de difícil resolução espontânea. Geralmente localizados na parte 
proximal do estômago, pequena curvatura e geralmente a 6cm do cárdia. O sangra
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENKER: RELATO DE CASO 
 
Autores: Accetta P.;Lima F.M.*; Grosman I.; Conceição P.A.;Cardoso M.C.T 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
 
Objetivo: Relatar um caso do divertículo esofágico mais comum, o divertículo faringoesofágico ou 
mais conhecido como divertículo de Zenker, relembrando quadro clínico, diagnóstico e tratamento. 
 
Material e Método: JSL, 66, branco , iniciou há 05 anos dor retroesternal em queimação, de forte 
intensidade e refluxo alimentar, em uso de IBP sem melhora, associado disfagia total para sólidos e 
líquidos, perda ponderal de 4Kg no período e vômitos pós alimentares . Relato 
 
Resultados: Solicitado esofagografia e exames pré operatórios com marcação da cirurgia.Realizada 
diverticulectomia , com exérese de divertículo de 8cm de tamanho , ráfia do esôfago em dois planos , 
patch de cricofaríngeo e drenagem com penrose.Acompanhamento pós oper 
 
Conclusão: Apesar da maioria dos divertículos do esôfago serem assintomáticos, lembramos a 
importância do diagnóstico preciso e do tratamento adequado, levando em consideração a experiência 
do serviço quanto a técnica cirúrgica.
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TÍTULO: LESÃO DE DIEULAFOY: RELATO DE CASO 
 
Autores: Camelo, R.S.; Silva, L.C.; Vilela, G.P.; Cruz, C.A.T; Diniz, H.F.; Araújo, J.G.F.*. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA %u2013 FACULDADE DE MEDICINA %u2013 
ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA %u2013 SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Lesão de Dieulafoy é causa pouco freqüente e dificilmente reconhecida de hemorragia 
gastrointestinal, que pode ser maciça e fatal, correspondendo a cerca de 0.3 a 1.5% de sangramentos 
no trato digestório. Este estudo tem como objetivo alertar cirurgiões p 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente H.X.O., 61 anos, masculino, negro, sapateiro, com queixa de astenia, dor em 
mesogastro de pequena intensidade, em queimação, sem irradiação e sem fatores de melhora ou piora. 
Iniciou investigação devido a anemia aguda (hemoglobina 5,6 g/dl) quand 
 
Conclusão: Embora incomum, lesão de Dieulafoy, que acomete principalmente estômago e tem 
predominância em homens de idade avançada, deve ser cogitada como hipótese diagnóstica de 
hemorragias digestivas. Endoscopias dão diagnóstico em cerca de 70% dos pacientes; entr
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TÍTULO: ASPECTOS ATUAIS CLÍNICOS E OPERATÓRIOS DE PACIENTES COM 
NEOPLASIA GÁSTRICA 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Alves, A.P.R.; Araújo, J.G.F.*; Silva, J.D.M.; Souza, F.A.A.; Oliveira, P.Z.N. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é descrever e avaliar os parâmetros epidemiológicos, clínicos e 
operatórios dos pacientes com neoplasia gástrica operados no Hospital Universitário de Brasília nos 
últimos quatro anos. 
 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão de prontuários dos pacientes com neoplasia gástrica 
que se submeteram a tratamento operatório no Hospital Universitário de Brasília entre janeiro de 2005 
e abril de 2009; coletados dados sobre as queixas apresentadas, exame clíni 
 
Resultados: Foram operados 78 pacientes com neoplasia gástrica. Destes, 62,8% eram homens e 
37,2% mulheres; 57,7% residiam fora do Distrito Federal. Muitos eram tabagistas 51,3% e etilistas 
42,3%. Os sinais e sintomas mais freqüentes observados eram epigastralgia 84, 
 
Conclusão: Ainda hoje, quase metade dos pacientes com neoplasia gástrica apresentam doença 
incurável no momento do diagnóstico. Alguns sinais e sintomas mais freqüentes como epigastralgia, 
perda ponderal, anemia entre outros poderiam alertar o médico para um possíve
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TÍTULO: TUMOR NEUROENDÓCRINO DO ESTÔMAGO-RELATO DE 2 CASOS 
 
Autores: Marques, T.G.; Bot, L.H.B.; Caramel, J.M.; Pasquoto, M. L.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO – SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES – SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar 2 casos de neoplasias neuroendócrinas de estômago, operados neste Serviço 
 
Material e Método: O primeiro, masculino, 46 anos, com diagnóstico de neoplasia gástrica e história 
de dor epigástrica associada a disfagia progressiva para sólidos e perda ponderal significativa nos 
últimos 3 meses. Possuía endoscopia digestiva alta (EDA) com lesão avançad 
 
Resultados: O primeiro evoluiu satisfatoriamente, recebendo alta no 8º dia de pós- operatório, sendo 
acompanhado ambulatorialmente pela Gastrocirurgia e Oncologia clínica. Indicada radioterapia e 
quimioterapia, após resultado do anatomopatológico, que revelou um carc 
 
Conclusão: Os tumores neuroendócrinos gástricos são raros, agressivos, de diagnóstico tardio e de 
tratamento cirúrgico.
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TÍTULO: RESSECABILIDADE E PROCEDIMENTO CIRÚRGICO DOS PACIENTES COM 
CÂNCER DE ESÔFAGO NO SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO 
HOSPITAL HELIÓPOLIS DE 2005 A 2009 
 
Autores: Dignani F.S.G*; Lessa B.S.; Rebolho E.; Aleluia A.; Albano A.; Pereira T.J. 
 
Instituição: CIRURGIA APARELHO DIGESTIVO, HOSPITAL HELIÓPOLIS – SP; BRASIL. 
 
Objetivo: Descrever a ressecabilidade dos pacientes com câncer de esôfago, atendidos no Serviço de 
Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Heliópolis, no período de 2005 a 2009 e o tipo mais 
comum de procedimento cirúrgico nos pacientes com tumor ressecável. 
 
Material e Método: Estudo observacional retrospectivo, baseado na análise de prontuários dos 
pacientes com câncer de esôfago, atendidos no Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital 
Heliópolis no período de janeiro de 2005 a março de 2009. Os prontuários foram an 
 
Resultados: Dos 105 pacientes analisados 89(84,8%) eram do sexo masculino e 16(15,2%) do sexo 
feminino. A média de idade dos pacientes foi de 59,94 anos variando de 40 a 83 anos. A média de 
idade por sexo foi de 59,72 anos para os homens e 61,5 anos para as mulheres. 
 
Conclusão: A ressecabilidade dos pacientes com câncer de esôfago, atendidos no Serviço de Cirurgia 
do Aparelho Digestivo do Hospital Heliópolis, no período de 2005 a 2009, foi de 51,4% e o 
procedimento cirúrgico mais realizado nestes pacientes foi à esofagectomia tr
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TÍTULO: RESSECÇÃO VIDEOLAPAROSCÓPICA DO GIST GÁSTRICO: EXPERIÊNCIA 
DO INCA 
 
Autores: Linhares,E.; Resende,F.A.M.*; Prisco,E.; Barros,A.; Fagundes,L.A.; Santos,L. 
 
Instituição: INSTITUTO NACIONAL DE CANCER - INCA 
 
Objetivo: Tumor estromal gastrointestinal (GIST) é o tumor mesenquimal mais comum do trato 
gastrointestinal. O estômago e o intestino delgado são os sítios mais freqüentes. O objetivo deste 
trabalho é analisar a experiência do INCA com a ressecção videolaparoscópic 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 121 pacientes com diagnóstico de GIST 
tratados no INCA entre 1997 e 2008, entre os quais 69 eram primários do estômago, sendo 06 
ressecados por videolaparoscopia 
 
Resultados: Foram 4 (66,7%) mulheres e 2 (33,3%) homens com uma média de idade de 52 anos, 
variando entre 35 e 79 anos. Todos os pacientes (100%) eram sintomáticos no momento da matrícula, 
com a dor abdominal estando presente em 33,3 % dos casos. A média do tamanho t 
 
Conclusão: A ocorrência do GIST gástrico é comum e o seu tratamento é principalmente cirúrgico, 
destacando-se a ressecção completa do tumor e o uso de Imatinibe sistemicamente como 
protagonistas. Os resultados oncológicos com a videolaparoscopia podem ser satisfatór
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TÍTULO: PADRÃO MANOMÉTRICO ESOFAGIANO EM VOLUNTÁRIOS DE BELÉM/PA 
 
Autores: Brito, M. V. H.; Rodrigues, M. R. C ; Canelas,A.L.C.; Teixeira, P.S.*; Ribeiro, F. S.; 
Kataoka, F. G. H. 
 
Instituição: Universidade Federal do Pará e Liga Acadêmica Paraense de Cirurgia 
 
Objetivo: Com a finalidade de se evitar erros de interpretação com as comparações dos padrões de 
outras populações, por vezes, de características diferentes, objetiva-se determinar valores 
manométricos esofágicos padrões nas posições sentado e deitado em voluntário 
 
Material e Método: Foram realizados 76 exames em voluntários na faixa etária de 17 a 26 anos, 
assintomáticos para o aparelho digestivo. Utilizou-se sistema de manometria esofagiana e cateter com 
8 canais, siliconizado, medindo 75cm de comprimento por 0,5cm de diâmetro. Aval 
 
Resultados: Constatou-se que o sexo masculino mantém-se indiferente em ambas as posições 
estudadas, contudo, no sexo feminino encontramos mudanças nos parâmetros quando esta se encontra 
em decúbito dorsal. No mais, não houve diferença entre os sexos ou posições estud 
 
Conclusão: Sugere-se a necessidade da adoção de valores diferenciados para cada sexo e no sexo 
feminino diferenciado quanto às posições deitado ou sentado. E que os parâmetros obtidos nesta 
pesquisa em voluntários hígidos possam ser adotados como valores de referênc
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TÍTULO: COMPLICAÇÃO ENDOSCÓPICA DE RESSECÇÃO DE GIST GÁSTRICO - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, C.P. *; Cunha, T.M.R.; Soares, A.F.; Pedroso, D.B.; Watanabe, A.; Matos, D.D.; 
Ergang, R.R. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Relatar caso de complicação após polipectomia endoscópica de GIST gástrico e revisão de 
literatura acerca do tratamento. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário para relato de caso com registro fotográfico e revisão da 
literatura acerca do tratamento adequado. 
 
Resultados: F.C.S., 66 anos, masculino, branco, natural do Piauí, diabético, admitido no pronto 
socorro deste serviço com quadro súbito de dor abdominal difusa e distensão importante após 
realização de endoscopia digestiva alta. Ao exame apresentava-se regular estado 
 
Conclusão: Com o avanço das técnicas de endoscopia terapêutica muitas lesões do aparelho digestivo 
podem ser tratadas por este método, inclusive neoplasias precoces, com alto índice de cura. O 
resultado histopatológico demonstrou se tratar de neoplasia estromal (GIS
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE ESOFÁGICO: ESTUDO RETROSPECTIVO DO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE PERNAMBUCO NO PERÍODO DE 1995 A 2006. 
 
Autores: Santos, M.A.J.; Correia, S.F.B.M.*; Carvalho Filho,R.A.S.; Ribeiro,J.P.M.; Sena, B.D.S.; 
França, L.J.L. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
RECIFE PE 
 
Objetivo: Comparar, retrospectivamente, as diferentes modalidades terapêuticas do tratamento do 
carcinoma epidermóide de esôfago, avaliando o impacto da introdução da quimioterapia e radioterapia 
neoadjuvante associada ou não com a cirurgia, comparando com o grupo 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, a partir da revisão de prontuários, sendo avaliados 111 
pacientes portadores de carcinoma epidermóide escamoso (CEC) esofágico, no período de 1995 a 
2006.  
Foram incluídos os casos com confirmação histológica de CEC esofágico, a par 
 
Resultados: Os casos cirúrgicos foram agrupados em 3: o 1º sem terapia neoadjuvante (20); o 2º (04), 
QT neoadjuvante, e o 3º, (08) QT e RT neoadjuvante. A idade média foi 50,87 anos, com 
predominância no sexo masculino (71,87%). O CEC de terço médio correspondeu a 56 
 
Conclusão: Os pacientes submetidos a QT pré-operatória apresentaram maior sobrevida geral e 
sobrevida livre de sintomas, menores índices de complicações operatórias e mortalidade peri-
operatória, porém o número de pacientes submetidos a QT pré-operatória é pequeno p
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TÍTULO: TRICOBENZOAR GÁSTRICO 
 
Autores: Castelan, Bj*; Giroldi, Bs; Marcon, M; Spanholi, E; Vargas,C; Primo,C 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA SC. 
 
Objetivo: Relatar o caso clinico de Tricobezoar Gástrico de uma paciente encaminhada ao Serviço de 
Cirurgia do Hospital São José de Criciúma SC.  
 
 
 
Material e Método: Paciente, E.C.N.M, 45 anos, branca, casada, do lar, foi encaminhada ao Serviço 
de Cirurgia do Hospital São José em 09/10/2008 devido a dor referida no epigástrio de forte 
intensidade, irradiando-se para todo abdome, aliviando com uso de antiespasmódicos. 
 
Resultados: : Com o diagnóstico de bezoar gástrico a paciente foi submetida a videocirurgia 
realizando-se Gastrotomia  com a retirada do tricobezoar seguida de Gastrorrafia. A avaliação 
citopatológica  revelou achados inespecíficos com predomínio de linfócitos. 
 
Conclusão: O tricobezoar geralmente ocorre em pacientes com transtornos psiquiátricos, sendo 
mulheres jovens a sua imensa maioria. O hábito da ingestão de pêlos e cabelos podem levar a 
formação de massa palpável em epigástro, dor abdominal, anorexia, plenitude, vômi
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENCKER – RELATO DE CASO 
 
Autores: Filho, A.C.S.;Campos, A.B.;Lima, D.S.*;Junior, A.M.;Farias, I.C.;Bizarria, S.H.C. 
 
Instituição: Hospital Universitário Walter Cantídio - UFC 
 
Objetivo: Relatar um caso de Divertículo de Zenker submetido a tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Relato de um caso atendido na Enfermaria de Cirurgia Geral III do Hospital 
Universitário Walter Cantídio. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 63 anos, com queixas de disfagia há 8 meses na região 
cervical, que se iniciam logo após a alimentação e melhoram após regurgitação alimentar. Nega 
melhora da sintomatologia após a deglutição de líquidos. A endoscopia digestiva 
 
Conclusão: O divertículo faringoesofágico é uma patologia pouco comum com indicação cirúrgica 
nos pacientes sintomáticos. Sintomas graves podem ocorrer tais como dor retroesternal, mudança de 
voz, obstrução respiratória e aspiração levando a pneumonia e abscesso pul



P.89 
 
TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENKER - RELATO DE CASO 
 
Autores: Mendes Borges,G.*;Alencar Gonçalves de Macedo,J.;Xavier Silva,T.;Morroni de 
Oliveira,R. 
 
Instituição: IPSEMG 
 
Objetivo: Relatar uma modalidade de traTAmento de Divertículo de Zenker pouco usado em nosso 
meio. Evidenciar que apesar de pouca experiência com tal procedimento, quando este é bem indicado, 
apresenta resultados comparáveis ao tratomento padrão com baixa morbidade 
 
Material e Método: Paciente masculino de 78 anos com relato de acidente vascular cerebral prévio, 
evoluindo com disfagia, regurgitação alimentar, sialorréia, pneumonias de repetição, desnutrição e 
astenia.  
REED evidenciou volumoso divertículo de Zenker.Realizado correção 
 
Resultados: Duas novas tentativas de correção endoscópica foram realizadas com resultados 
insatisfatórios. 
Decidido por diverticulotomia transoral com STEIPLER laparoscópico com êxito. O paciente recebeu 
alta hospitalar após dois dias em uso de dieta oral plena. 
Av 
 
Conclusão: Em 1993 Martin-Hirsch, Newbegin e Collard introduziram uma via endoscópica 
modificada conhecida como ESED. Trata-se de uma via transoral que expõe a parede comum do 
divertículo, a qual é composta de mucosa, submucosa, tecido fibroso e músculo do esfíncter
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TÍTULO: PERFIL DO TRATAMENTO CIRÚRGICO DO CÂNCER GÁSTRICO 
AVANÇADO NA FUNDAÇÃO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA DO 
AMAZONAS 
 
Autores: Chalub, S.R.S.; Cohen, M.A.; Araújo, M.M.L.; Silva, A.S.; Nakajima, G.S.; Paula Júnior, 
C.G.* 
 
Instituição: FUNDAÇÃO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA DO AMAZONAS 
(FCECON) 
 
Objetivo: Avaliar o perfil dos pacientes com câncer gástrico avançado tratados cirurgicamente  na 
FCECON-AM. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo no qual foram estudados 55 (100%) pacientes com 
diagnóstico de câncer gástrico primário avançado, de ambos os sexos e qualquer faixa etária, 
submetidos a tratamento cirúrgico no Serviço de Cirurgia Fundação Centro de Controle de Oncol 
 
Resultados: Obtivemos um total de 55 pacientes, destes 34 do sexo masculino e 21 do sexo feminino, 
sendo a média de idade 58 anos. Os principais sinais clínicos foram: hemorragia digestiva alta, massa 
palpável em abdome, plenitude gástrica, disfagia, vômitos, perda p 
 
Conclusão: O câncer gástrico é a segunda causa de morte relacionada a câncer no mundo. A sobrevida 
dos pacientes mantêm-se baixa ente diagnosticados devido o caráter subclínico da doença, observou-se 
que os pacientes portadores de câncer gástrico são tardiamente dia
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TÍTULO: RELATO DE CASO – CÂNCER GÁSTRICO PRECOCE 
 
Autores: Silva Júnior, Ll; Moreira, LB; Pinto Júnior, Fel*; Lira, GA; Souza, PM; Silva, SC 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: O câncer gástrico precoce é definido como aquele que compromete apenas as camadas 
mucosa e/ou submucosa, independente do comprometimento linfonodal. O tratamento pode ser 
curativo na maioria dos casos A gastrectomia associada à linfadenectomia é o tratame 
 
Material e Método: Paciente, 34 anos, com queixa de hematêmese que procurou serviço médico com 
realização de EDA que mostrou lesão ulcerada, 0,6 cm, profunda com coágulo na base, em corpo 
gástrico, havendo sinais de sangramento recente. Biópsia revelou adenocarcioma de célu 
 
Resultados: Apesar dos avanços no diagnóstico de lesões endoscópicas do estômago, menos de 5% 
dos cânceres gástricos são precoces no mundo ocidental. O tumor geralmente é diagnosticado em fases 
avançadas quando já estão presentes sinais e sintomas de alarme, como per 
 
Conclusão: Foi apresentado o caso de uma paciente jovem com adenocarcinoma precoce de 
estômago, cujo tratamento realizado foi a gastrectomia total associada à linfadenectomia, já que se 
tratava de uma lesão em corpo gástrico. Exame microscópico da peça cirúrgica evi
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TÍTULO: TRICOBEZOAR GIGANTE DE ESTÔMAGO- TRATAMENTO CIRÚRGICO 
 
Autores: Guitmann, G; Guitmann,C;Frajhoff H,Lopes E; Paixão J 
 
Instituição: Hospital da Venerável Ordem III da Penitência - RJ -Cirurgia Oncológica 
 
Objetivo: Relatar através de poster ilustrativo um caso de tricobezoar Gigante de estomago tratado 
cirurgicamete 
 
Material e Método: Paciente , feminina , jovem ,iniciou queixa de dispepsia associada a tumoração 
palpável em epigástrio , após investigação diagnóstica com exames de imagem e endoscópico foi 
diagnosticado tumoração gastrica compatível com  tricobezoar ocupando toda cavidad 
 
Resultados: Paciente submetida a tratamento cirúrgico - gastrotomia anterior para retirada de 
tricobezoar gigante após tentativa endoscópica insatisfatória . 
 
Conclusão: Casos raros de tricibezoar gigante apresentam o tratamento cirúrgico com alternativa de 
tratamento cirúrgico
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TÍTULO: OS NITRITOS SÃO IMPORTANTES NA GÊNESE DO ADENOCARCINOMA 
ASSOCIADO AO ESÔFAGO DE BARRETT?  ESTUDO EXPERIMENTAL 
 
Autores: Módena,SF.*; Andreollo,NA.;de Paula,RA.;Meirelles,LR.;Carvalho,MVH;Araujo,MR. 
 
Instituição: UNICAMP 
 
Objetivo: Estudar a influência dos nitritos o esôfago de Barrett por periodo longo de tempo 
 
Material e Método: Os animais foram divididos em quatro grupos distintos e observados por 42 
semanas, sendo alimentados pela mesma dieta padrão. 
Grupo 1 com 10 animais controle e submetidos a dieta padrão e agua filtrada 
grupo 2 com 10 animais controle com dieta padrao e 
 
Resultados: Classificação de Viena: 
Categoria 1 Negativo para Displasia 
Categoria 2 Indefinido para Displasia 
Categoria 3 Displasia de Baixo grau 
Categoria 4 Dispalsia de Alto grau 
Categoria 5 carcinoma 
 
Os grupos 1 e 2 tiveram sua classificação nas categorias 
 
Conclusão: O Refluxo prolongado promove esofago de Barrett 26% 
O Nitrito de Sódio associado ao refluxo duodenoesofagogastrico promoveu desenvolvimentode 
esofago de Barrett com displasia de Baixo grau(5,6%) e alto grau com adenocarcinoma invasivo 
(33,33%) 
 A incide
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TÍTULO: CIRURGIA DE SERRA-DÓRIA MODIFICADA PARA TRATAMENTO DO 
MEGAESÕFAGO AVANÇADO  RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Godoy, EP; Pinto, IMP; Lima-Junior, AB; Barbosa, ALC; Dantas, ACB*; Oliveira, HP 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia da Obesidade e Doenças Relacionadas (SCODE), Hospital 
Universitário Onofre Lopes (HUOL), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Natal - 
RN 
 
Objetivo: Relatar dois casos de tratamento cirúrgico do megaesôfago avançado com uma modificação 
na técnica de Serra-Dória, a qual consiste originalmente em uma cardioplastia com 
esofagogastroanastomose látero-lateral e gastrectomia em Y-de-Roux. 
 
Material e Método: Duas pacientes do sexo feminino com mais de 01 ano de evolução de disfagia 
progressiva e regurgitação, sorologia negativa para Chagas e seriografia esofagogastroduodenal 
mostrando megaesôfago avançado foram submetidas ao procedimento cirúrgico há 16 e 10 
 
Resultados: Ambas as pacientes evoluíram com melhora do quadro clínico e não apresentaram 
complicações pós-operatórias. 
 
Conclusão: A cirurgia de Serra-Dória tem sido considerada uma opção à esofagectomia subtotal com 
esofagogastroplastia para tratamento do megaesôfago avançado devido aos seus menores índices de 
morbi-mortalidade e pela supressão de refluxo ácido e alcalino. As modifi
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DO ESÔFAGO COM SEGMENTO DE ÍLEO E 
ANASTOMOSE MICROVASCULAR APÓS FALHA DE RECONSTRUÇÃO COM CÓLON – 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Godoy, EP; Pinto, IMP; Lima-Junior, AB; Barbosa, ALC; Dantas, ACB*; Oliveira, HP 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia da Obesidade e Doenças Relacionadas (SCODE), Hospital 
Universitário Onofre Lopes (HUOL), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Natal - 
RN 
 
Objetivo: Relatar caso de reconstrução esofágica com segmento livre de íleo após falha de 
reconstrução com cólon. 
 
Material e Método: Paciente com estenose esofágica após ingestão de ácido foi submetida à 
esofagectomia e à gastrectomia há 14 meses, mas durante o procedimento houve lesão de traquéia, de 
modo que reconstrução esofágica com o cólon foi realizada somente há 12 meses. A paci 
 
Resultados: O segmento transposto não apresentou isquemia e a paciente evoluiu no pós-operatório 
com boa aceitação da dieta. 
 
Conclusão: Em pacientes com estenose corrosiva de esôfago, geralmente o estômago também está 
comprometido e a reconstrução esofágica é realizada com o cólon. Entretanto, quando há falha ou 
impossibilidade dessa reconstrução, o uso de segmento livre de íleo pode ser
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TÍTULO: SCHWANNOMA GÁSTRICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Leite, C.R.C.*; Furtado, R.M.P.M.; Paiva, A.R.Q.; Lima, I.A.B.; Gama, R.C.; Guerra, D. V. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CÂNCER NAPOLEÃO LAUREANO, João Pessoa  PB 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de schwannoma do estômago. 
 
Material e Método: MJS, 36 anos, branca, sexo feminino, portadora de lesão nodular na submucosa 
da parede posterior do corpo gástrico, de crescimento progressivo, foi submetida, no Serviço de 
Cirurgia Abdominal do Hospital de Câncer Napoleão Laureano, em João Pessoa  PB, à 
 
Resultados: O perfil imunohistoquímico da peça operatória revelou positividade difusa para Proteína 
S-100 e presença do Antígeno KI-67 em menos de 1% das células, características associadas à 
schwannoma do estômago. 
 
Conclusão: O schwannoma gástrico é tumor neurogênico, originado das células de Schwann, pouco 
freqüente, que se comporta de modo invariavelmente benigno, sem as incertezas prognósticas de um 
tumor estromal gastrintestinal (GIST). Deve fazer parte do diagnóstico dife
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TÍTULO: VOLVO GÁSTRICO POR EVENTRAÇÃO DIAFRAGMÁTICA- RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Taira, L.G.N.*; Souza Júnior, M.A.; Taira, L.G.N.; Taira, O. 
 
Instituição: UNIDADE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL UNIMED BRASÍLIA, BRASÍLIA DF 
 
Objetivo: Introdução: A eventração diafragmática consiste em hiperelevação permanente de uma 
metade do diafragma em que não haja solução de continuidade ou modificação de inserções ou de 
revestimentos serosos. Geralmente é congênito, mas pode, também, ser adquirido 
 
Material e Método: mais comum se dá do lado esquerdo, o que pode acarretar em compressão 
pulmonar e modificações estruturais das vísceras abdominais, principalmente o estômago. 
Objetivo: Relatar caso de volvo gástrico em paciente idosa portadora de hiperelevação hipotônica 
 
Resultados: Relato: TT, 85 anos, hipertensa, foi admitida com queixa de epigastralgia em cólica, de 
início súbito, forte intensidade, associada a vários episódios de vômitos de coloração escurecida, com 
presença de restos alimentares. Relatava dor abdominal crônica, 
 
Conclusão: Desde então, apresentou crises semelhantes (5 crises no último ano), sendo sempre tratada 
clinicamente.
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TÍTULO: DUPLICIDADE DE HISTOLOGIA EM TUMOR GÁSTRICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Marcelo Gonçalves Sousa, Juliana Magalhães Leite, Gabriel Braz Garcia, Cassio Virgilio 
Oliveira, Alexandre Rolim da Paz 
 
Instituição: Hospital do Câncer Napoleão Laureano - Joao Pessoa - PB 
 
Objetivo: Introdução: A associação entre adenocarcinoma e tumor estromal gastrointestinal (GIST) 
gástrico é rara, com poucos relatos na literatura e sem fator etiológico definido. Acredita-se que o 
aparecimento de tumores concomitantes (colisão) acontece em virtude 
 
Material e Método: Método: Relato de Caso do paciente R.P.S. do sexo masculino, 68 anos, 
aposentado, natural e procedente de João Pessoa-PB, encaminhado ao serviço de cirurgia abdominal 
Hospital do Câncer Napoleão Laureano, com história de dor epigástrica, há seis meses, j 
 
Resultados: Resultado: Positividade para os marcadores CD117 (c-kit) e CD-34, revelando painel 
compatível aos aspectos histológicos de GIST, associado ao perfil de adenocarcinoma gástrico, sem 
invasão ganglionar, esplênica ou pancreática.  Paciente encontra-se no oit 
 
Conclusão: Conclusão: Esta associação entre adenocarcinoma gástrico e GIST é real, necessita mais 
estudos sobre a definição de sua etiologia e dos fatores associados, assim deve ser de amplo 
conhecimento dos cirurgiões.
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TÍTULO: VOLVO GÁSTRICO COMO CAUSA DE ABDÔMEN AGUDO - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Agareno, S.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, 
M.C.A 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relatar um caso de volvo gástrico como causa de abdômen agudoe tratado cirurgicamente 
com gastropexia fundica 
 
Material e Método: Relato do caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Volvo gástrico é uma rotação anormal do estômago, que pode apresentar-se desde um 
quadro assintomático ou oligossintomático, até  um quadro agudo, 
representado por dor abdominal súbita, vômitos e a tríade de Borchadt(distensão epigástrica; 
incapacidade d 
 
Conclusão: O Volvo gástrico é uma causa rara de dor abdominal e pode suspreender o cirurgião. No 
quadro agudo, se não houver complicação pode ser feita a redução da torção por via endoscópica e 
laparoscópica combinadas. Nos casos complicados estará indicada laparoto
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TÍTULO: FIBROMATOSE MESENTÉRICA 
 
Autores: Baiardo de B. Pereira (Pereira BB)*; João Paulo A. Almeida (Almeida JPA); Cynthia Maria 
M. Serafim (Serafim CMM); Juliano Rebolho (Rebolho J.); Maria Auxiliadora S. O. Martins (Martins 
MASO) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar dois casos de pacientes portadores de fibromatose mesentérica. 
 
Material e Método: Foram utilizados dados retirados dos prontuários dos pacientes, exames de 
imagem para elucidação diagnóstica e trabalhos científicos obtidos na BIREME. 
 
Resultados: Caso 1: Paciente de 53 anos, masculino, referia abaulamento da região infra-umbilical há 
5 meses. Ao exame físico apresentava tumoração endurecida, móvel e indolor, medindo cerca de 15cm 
de diâmetro. A ultrassonografia evidenciou massa hipoecogência medin 
 
Conclusão: A fibromatose mesentérica é uma neoplasia benigna rara, pouco sintomática, dando 
manifestações clínicas quando o tumor já atingiu grandes proporções, podendo levar à abdome agudo 
obstrutivo, hemorrágico e perfurativo. O principal diagnóstico diferencial é
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TÍTULO: ENCAPSULAMENTO DE INTESTINO DELGADO (SMALL BOWELL COCOON) 
 
Autores: Sato, O., R.*; Estefani, R.; Paoliello, R., C., R.; Pastore, G; Itioka, H., D.; Michelone, T., R., 
P. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: As aderências congênitas do delgado (small bowell cocoon) são pouco relatadas, existindo 
relatos de casos isolados no Japão (Okamoto et al., 2006) e Índia (Kaushik et al., 2006), geralmente 
relacionados a tuberculose e diálise peritoneal, sendo mais raras 
 
Material e Método: Paciente de 48 anos, trabalhador rural, apresentando-se ao atendimento inicial 
quadro de dor abdominal difusa, mais proeminente em região periumbilical, acompanhada de 
diminuição da eliminação de gases e fezes há 4 dias, tendo sido medicado e liberado par 
 
Resultados: Optado pela abordagem cirúrgica, evidenciou-se à laparotomia exploradora 
transumbilical saída de líquido ascítico em moderada quantidade com envelopamento de intestino 
delgado por membrana semelhante ao peritônio. Durante o ato operatório foi aberto o sac 
 
Conclusão: Insere-se no âmbito da clínica-cirúrgica nacional as aderências congênitas do intestino 
delgado como causa real de obstrução mecânica, sendo etiologia rara, porém importante, que quando 
resolvidas em tempo hábil tem boa evolução clínica.
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TÍTULO: RELATO DE CASO - ANGIODISPLASIA DO INTESTINO DELGADO 
 
Autores: Ribas J.C. ; Dall Inha V.N. ; Wanderley M. 
 
Instituição: Hospital Florianópolis 
 
Objetivo: Tal relato visa recordar a importância de arrolar dentre as hipóteses diagnósticas de HDB a 
angiodisplasia, causa comum principalmente em idosos entre a 6ª e a 7ª décadas de vida porém rara 
em adultos jovens, como no caso ser descrito, mas que quando agud 
 
Material e Método: Revisão de prontuário médico. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 31 anos, deu entrada no hospital com quadro de lipotímia, 
tontura, vômitos, cólicas abdominais e enterorragia. Exame físico: PA = 100 X 70 mmHg, FC = 100 
bpm, pulso filiforme e palidez cutâneo-mucosa (+++/4+). Abdome: dor leve 
 
Conclusão: Tal relato de caso serve para salientar a necessidade de que a hipótese diagnóstica da 
Angiodisplasia de Intestino Delgado seja pensada, através de dados epidemiológicos e diante de 
exames de imagem inconclusivos, pois apesar de ser rara, pode ser causa i
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TÍTULO: DIVERTICULITE DE CECO 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho, A²; Magalhães,L.C.C.S³; Barbosa,A.P.L¹.; 
Mapurunga,B.M4; Neto, R.M.O1 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso com diagnóstico intra-operatório de divertículo de ceco com manifestação 
pré-operatória de apendicite com solução terapêutica de menor morbidade. 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em Julho de 2007. Paciente com dor abdominal difusa, náuseas, vômitos e 
intolerância alimentar.Realizado exame físico, exames laboratoriais e ultrassonopgrafia. 
 
Resultados: Foi identificado apêndice de aspecto normal e tumoração inflamatória envolvendo o ceco 
e o ílio terminal. Foi evidenciado divertículo único com processo inflamatório peridiverticular 
(diverticulite). Foi realizada ressecção do divertículo e confecção de c 
 
Conclusão: O divertículo do ceco apesar de entidade rara deve ser lembrado no diagnóstico 
diferencial da dor na FID e da apendicite aguda. São detectadas incidentalmente em exames 
radiológicos de rotina, ou durante ato cirúrgico na inspeção das vísceras abdominais.
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho, A²; Barbosa, A.P.L¹; Guimarães,D.F.4; 
Mapurunga,B.M.³; Carvalho, A.C.S.5 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Apresentar um caso raro de obstrução mecânica do trato gastrintestinal decorrente da 
impactação de cálculo biliar na luz intestinal.  
 
 
Material e Método: Material e métodos: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da 
Santa Casa de Misericórdia de Sobral em Abril de 2007 em paciente com sindrome de oclusão 
intestinal submetida a exames complementares, laboratoriais e de imagem. 
 
Resultados: Foi realizada enterectomia com retirada de calculo medindo 6cm localizado em jejuno 
proximal distando  25cm do ângulo de Treitz. A seguir procedeu-se colecistectomia com ressecção de 
fistula colecisto-duodenal. 
 
Conclusão: O íleo biliar deve ser considerado no diagnóstico diferencial de idosos com sub-oclusão e 
oclusão intestinal sem etiologia definida, a fim de diminuir as complicações resultantes da demora no 
seu diagnóstico e tratamento, sendo fundamental os achados radi
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE DUODENO 
 
Autores: Guimarães Filho, A1; Guimarães,D.F3.; Guimarães,J.F2; Lobo,C.G3. Silva, C.A.M 3*; 
Teixeira, R.C4 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de adenocarcinoma de duodeno, com as manifestações clínicas, 
diagnóstico e tratamento. 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em paciente com dor abdominal e semi oclusão intestinal submetido a 
ultrassonografia, tomografia e endoscopia digestiva alta. 
 
Resultados: Foi submetido a tratamento cirúrgico (duodenopancreatectomia) com resultado 
satisfatório pós-operatório. 
 
Conclusão: Apesar de raros os tumores duodenais podem ser causa de obstrução alta do intestino 
delgado e o diagnóstico é muitas vezes tardio pelo baixo índice de suspeição
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TÍTULO: LINFOMA JEJUNAL - RELATO DE CASO 
 
Autores: Brandão, SC; Portella, AOV; Zogbi, LD; Porta, CS; Silva, SS; Scherer, TP. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: As neoplasias de intestino delgado são extremamente raras, 
correspondendo a 5% das neoplasias gastrointestinais e apenas 1% dos tumores malignos do trato 
gastrointestinal. As lesões benignas são na sua maioria assintomáticas, encontradas geral 
 
Material e Método: RELATO DE CASO: Paciente do sexo feminino, de 61 anos, procura o serviço 
de gastroenterologia por dor abdominal há 3 meses, associada a plenitude pós-prandial e, depois, 
vômitos e fezes com muco e perde de peso. Desenvolve abdome agudo obstrutivo, sendo s 
 
Resultados: Corrigida a intussussepção, tornou-se evidente uma lesão tumoral na porção medial do 
jejuno. O tumor foi ressecado com margens de segurança de 10cm, mesentério e linfadenectomia, 
realizando-se anastomose término-terminal do jejuno. Na avaliação anatomopat 
 
Conclusão: As neoplasias do trato digestório são raras no intestino delgado. É imprescindível a 
publicação dos casos diagnosticados, para que se conheça as suas características e assim se obtenha 
um preciso reconhecimento e uma adequada conduta.
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TÍTULO: LINFOMA NÃO HOGDKIN DE INTESTINO DELGADO 
 
Autores: Dosso, L.M.*; Ponton, L.T.; Coletta, L.A.D.; Gil, B.Z.; Rosa, C.S.; Gil, S.M. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL – HOSPITAL SÃO DOMINGOS; CATANDUVA - 
SP 
 
Objetivo: Os linfomas gastrointestinais representam 1 a 4% de todos os tumores do aparelho 
digestivo, constituem 10 a 15% dos tumores malignos de intestino delgado no adulto. Eles se 
localizam preferencialmente no estômago (50-60%), seguido pelo intestino delgado ( 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: P.C.B., masculino, 53 anos, internado referindo sensação de plenitude epigástrica há 5 
anos com distensão abdominal  seguido de vômitos e diarréia. Há 24hs apresenta parada de eliminação 
de gases e fezes com dor abdominal difusa, tipo cólica de forte inte 
 
Conclusão: Diante de um quadro de dor abdominal recorrente, diarréia e suboclusão intestinal 
devemos sempre investigar o diagnóstico diferencial com neoplasia de intestino delgado apesar de sua 
apresentação ser rara.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA PRIMÁRIO DE INTESTINO DELGADO: UM DESAFIO 
DIAGNÓSTICO 
 
Autores: Pires, M.F.B.*; Piedade, M.J.; Ribeiro, M.C.B.; Sugita, D.H.; Rezende, A.V.F.N; Barreira. 
B.M.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: Relatar um raro caso de adenocarcinoma de intestino delgado, diagnosticado no intra-
operatório e confirmado pelo anátomo patológico da peça cirúrgica. Discutir a dificuldade diagnóstica 
pelos exames endoscópicos e métodos de imagem corriqueiros. 
 
Material e Método: Revisão da literatura e análise de  prontuário, exames pré-operatórios e anátomo-
patológico 
 
Resultados: Paciente MJSO, 55 anos, sexo feminino, deu entrada no serviço de cirurgia geral do 
hospital das clínicas de Uberlândia com queixa de dor abdominal moderada, epigastralgia e perda de 
cerca de 20 Kg em seis meses, associado a náuseas e vômitos. Realizado US 
 
Conclusão: O adenocarcinoma primário de intestino delgado é raro, representando menos de 1% dos 
tumores malignos gastrointestinais. A sintomatologia é inespecífica e os métodos diagnósticos são 
limitados.  A cápsula endoscópica ou a endoscopia de duplo balão são úte
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TÍTULO: ABDOME AGUDO ATÍPICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Melo, ALMO; Camilo, ML; Xavier, PA; M Filho, JS; Soares, FSD; Oliveira,PFM 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade Estadual do Ceará (UECE),Faculdade de 
Medicina de Juazeiro do Norte-CE (FMJ), Hospital Batista Memorial (HBM) 
 
Objetivo: P.F.O.43 anos, masculino, casado, evangélico, residente em Fortaleza, queixa-se de dor 
abdominal há 4 dias antes de ser internado e atendido 3 vezes ambulatorialmente. Dor difusa e em 
cólicas intensas, diarréia líquida profusa, em média 5 vezes ao dia, se 
 
Material e Método: RX Ab:Distensão gasosa em alças intestinais colônicas associado a nível hidro-
aéreo em alças na topografia duodenal.US Ab:Distensão líquida de cólon distal associada com líquido 
livre na cavidade pélvica (100mL) sem debris.TC Ab e Tórax:Derrame pleural bi 
 
Resultados: Achados: 
1)Abscesso peri-apendicular bloqueado com 1200 mL de pus 
2)Apêndice necrosado, autolisado com fecalito no local da perfuração 
3)Aderência em íleo-terminal a 10 cm da válvula íleo-cecal causando obstrução a montante 
4)Ceco friável e em 2 sítio 
 
Conclusão: 1) Ficar sempre atento à clinica, pois é soberana. 2) Cuidado com os exames, por vezes  
atrapalham o raciocinio  clínico, como os dois primeiros leucogramas e a tomografia abdominal total, 
não obstante os Raios X simples de abdome lhe são mais úteis e mai
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO DUODENO-JEJUNAL POR LIPOMA SUBMUCOSO 
ULCERADO DUODENAL EM ADULTO 
 
Autores: Trindade, A.; Souza Neto, S.*; Nutels, D.; Carvalho Filho, O.; Bezerra, L.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO, RECIFE – PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente de 62 anos admitido com quadro clínico de abdômen agudo 
obstrutivo, com diagnóstico de intussuscepção duodeno-jejunal por lipoma submucoso ulcerado 
duodenal, submetido a duodeno-jejunectomia parcial (quarta porção duodenal e 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos e anatomopatológicos, como 
também acompanhamento pós-operatório do paciente no serviço de Cirurgia Geral do Hospital da 
Restauração, em Recife, no período de dezembro de 2008. 
 
Resultados: D.P.S, sexo masculino, 62 anos,  admitido com queixas de diarréia, distensão abdominal 
e hematoquezia há 2 dias. O exame clínico revelou a presença de um abdômen globoso, distendido e 
difusamente doloroso. A tomografia computadorizada de abdômen total rev 
 
Conclusão: Este trabalho relata o tratamento cirúrgico de um caso de obstrução intestinal em homem 
de 62 anos, causada por intussuscepção duodeno-jejunal. A invaginação intestinal no adulto é uma 
entidade nosológica incomum, mais ainda nesta topografia, que contribu
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TÍTULO: TUBERCULOSE INTESTINAL COMO CAUSA DE OBSTRUÇÃO INTESTINAL 
 
Autores: Batista CAM, Leite GF, de Paula JF, Mendes WB, Porto WB*, Kim MP. 
 
Instituição: Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi - Faculdade de Medicina de Valença - RJ 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO:As primeiras descrições sobre a relação entre as formas pulmonar e 
extrapulmonar da tuberculose foram feitas por Laennec em 1804.No início do século XX era a 
principal causa de estenose e obstrução intestinal.Depois de uma diminuição de sua inc 
 
Material e Método: dentre outras causas pela epidemia do vírus HIV.A obstrução intestinal é uma 
complicação rara,mas comum no curso da tuberculose intestinal,com ou sem tratamento.O objetivo é 
relatar 1 caso de obstrução intestinal por tuberculose intestinal.RELATO DO CASO: 
 
Resultados: vômitos.TC:distensão difusa de intestino de delgado até o íleo terminal,com 
espessamento parietal,associado à obliteração da gordura;área de invaginação entero-entérica.Durante 
internação evoluiu com picos febris,distensão abdominal,vômitos fecalóides e p 
 
Conclusão: ou cultura,presença de necrose caseosa e evidências histológicas específicas em 
linfonodos regionais.A cirurgia está indicada nos casos de complicações ou quando não está definido o 
diagnóstico.A hemicolectomia D.é mais curativa e efetiva para lesões envo
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE MECKEL COMPLICADO COM HEMOPERITÔNIO E 
ENTERORRAGIA   PÓS-TRAUMA ABDOMINAL 
 
Autores: Mariana B. de L. Franco (Franco ML)*; Wagner José Rivas (Rivas WJ); Maria Auxiliadora 
S. O. Martins (Martins MSO) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relato de caso de um paciente que apresentou enterorragia e hemoperitônio consequente à 
presença de um divertículo de Meckel. 
 
 
 
Material e Método: Informações colhidas do prontuário do paciente e artigos colhidos na BIREME e 
no PUBMED. 
 
 
 
Resultados: Paciente 20 anos, masc, poltraumatizado admitido na UTI com trauma crânio-encefálico,  
pneumotórax à direita drenado e contusão abdominal. Ao exame físico apresentava-se descorado 
4+/4+, obnubilado, acianótico, PA 130x70mmHg, pulso 116bpm, murmúrio vesicu 
 
Conclusão: Embora o Divertículo de Meckel seja a anomalia conqênita mais frequente do intestino 
delgado é rara o paciente portador do mesmo apresentar hemoperitôneo devido a rotura de banda 
fibrosa  após trauma abdominal contuso e ao mesmo tempo apresentar enterorra
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TÍTULO: DOENÇA DE CROHN COM FÍSTULA DUODENAL INTRÍNSECA - RELATO DE 
CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Bürger D.*; Rothfuchs F.T.; Gonçalves M.M.; Lemos F.F.; Lima H.A.; Correia D.M.J. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral, Hospital da Lagoa, Rio de Janeiro (RJ) 
 
Objetivo: Fístulas gastroduodenais na doença Crohn são quase sempre decorrentes do envolvimento 
secundário a partir do cólon transverso ou anastomose ileo-colônica prévia. Já fístulas gastroduodenais 
intrínsecas  são extremamente raras, com poucos casos descritos n 
 
Material e Método: Apresentaremos caso de dignóstico cirúrgico de fístula duodenal para 
retroperitônio por Crohn, em paciente de 33 anos com história de dor abdominal há seis meses em 
região periumbilical irradiada para fossa ilíaca direita, associada à anorexia, febre, ema 
 
Resultados: Inventário da cavidade evidenciou peritônio parietal liso, sem implantes, aderências ou 
líquido ascítico. Linfonodomegalias mesentéricas difusas.  
Fígado e estômago de aspecto habitual.  
Encontrado arco duodeno de paredes espessadas à palpação apresenta 
 
Conclusão: A presença de perda de peso, sintomas obstrutivos, saciedade precoce e vômitos pós-
prandiais indica doença mais severa e reside no cerne da árvore de ramificações terapêuticas. 
Indicações de cirurgia no Crohn gastroduodenal foram revistas e as indicações
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TÍTULO: LINFOMA EXTRANODAL DE INTESTINO DELGADO COMO CAUSADOR DE 
INTUSSUCEPÇÃO INTESTINAL 
 
Autores: Freitas, D.; Silva, F.; Leal, V.* 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS (HGV), UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ 
(UESPI) 
 
Objetivo: Relatar um caso de Linfoma não-hodgkin (LNH) presente no intestino delgado como 
causador de intussucepção intestinal. 
 
Material e Método: Paciente com 51 anos de idade, sexo masculino, etilista, com história de vômitos 
diários e constipação que iniciou há 1 mês com piora progressiva. Referia epigastralgia, astenia e 
perda de 8 quilos. Ao exame físico sem alteração. Na radiografia simples de 
 
Resultados: Realizada ressecção cirúrgica com posterior anastomose término-terminal. A peça foi 
encaminhada ao exame histopatológico que mostrou ulceração epitelial e infiltrado de pequenos e 
grandes linfócitos atípicos disseminados em toda a espessura da parede, sen 
 
Conclusão: Trata-se de um paciente com sintomatologia inicialmente inespecífica, com Radiologia 
simples e contrastada sugestivo de obstrução intestinal. Foi realizada ressecção cirúrgica com posterior 
anastomose término-terminal. A imunofenotipagem da peça cirúrgica
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TÍTULO: DOENÇA DIVERTICULAR DE JEJUNO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Freitas, D.; Silva, F.; Leal, V.* 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS (HGV), UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ 
(UESPI) 
 
Objetivo: Relatar um caso de doença diverticular múltipla de jejuno proximal com perfuração. 
 
Material e Método: M.D.S.G., 40 anos, sexo feminino, com quadro de  desconforto abdominal, 
fisiose, sensação de plenitude gástrica constante (somente conseguia alimentar-se uma vez ao dia) e, 
ocasionalmente, sentia fome e pirose há cerca de um ano. No mesmo dia foi medicada 
 
Resultados: Foi feita uma laparotomia exploradora que evidenciou múltiplos divertículos no jejuno 
proximal, havendo plastrão e perfuração de um divertículo. Realizado enterectomia de cerca de 
49x3,5x3cm do jejuno proximal, cujo estudo anatomopatológico confirmou dive 
 
Conclusão: Doença diverticular jejunal apesar de rara deve ser lembrada nos casos crônicos de 
desconforto abdominal e pode evoluir com complicações como diverticulite com perfuração.
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TÍTULO: HÉRNIA INTERNA: RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Batista CAM, Leita GF, de Paula JF, Porto WB*, Mendes WB, Kim MP 
 
Instituição: Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi - Faculdade de Medicina de Valença - RJ 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO:Hérnia interna ocorre quando uma víscera,frequentemente o intestino 
delgado,passa através de uma abertura normal ou anormal da cavidade peritoneal.São hérnias raras e 
de difícil diagnóstico pré-operatório.Podem se desenvolver em diferentes loca 
 
Material e Método: co é geralmente cirúrgico.O objetivo do trabalho foi relatar 2 casos de hérnia 
interna,operados pelo Serviço de Cirurgia Geral.RELATO DE CASO:1-FAS,59 
anos,masculino,branco,procurou o Pronto Socorro queixando-se de dor abdominal difusa com 
vômitos.Foi med 
 
Resultados: extensa e ressecção do ceco com anastomose entero-cólica.Evolução PO com 
complicações.2-EFA,41 anos,feminina,iniciou forte dor em baixo ventre,mais intensa à E.Procurou 
atendimento sendo medicada com sintomáticos,com relativo alívio da dor.No mesmo dia in 
 
Conclusão: cirurgia.A laparotomia é também um meio de eleição para o diagnóstico.Ressalta-se a 
importância da indicação precoce da cirurgia pois quanto antes a intervenção for realizada, maior a 
chance de recuperação da alça em sofrimento.Caso venha a ocorrer o estr
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TÍTULO: HÉRNIA INTERNA ESTRANGULADA PELO FORAME DE WINSLOW - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva Júnior, Clemildo Pereira; Duarte, Bruno Gomes; Ribas Neto, Hugo 
 
Instituição: Hospital Estadual Getúlio Vargas 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com obstrução intestinal por hérnia interna estrangulada pelo 
Forame de Wnislow. Uma patologia estremamante rara, responsável por 0,02 à 0,09% dos casos de 
obstruçào intestinal por hérnia interna. Discutiremos conduta, opções tera 
 
Material e Método: Paciente de 76 anos, dando entrada pela emergência com quadro clínico de 
abdome agudo obstrutivo. Apesar do exame de laboratório inicial ser inocente, a TC de abdome 
mostrava moderada quantidade de líquido livre em cavidade abdominal e distensão de delgad 
 
Resultados: Neste caso foi indicado redução do conteúdo herniário (40 à 50 cm de jejuno) com 
ressecçào de segmento necrosado seguido de anastomose primária em dois planos (o primeiro com 
pontos contínuos e o segundo com pontos separados) ambos com fio de prolene 3-0. 
 
Conclusão: Apesar de ser uma patologia rara com poucas referencias bibliográficas, o tratamento 
proposto foi efetivo, apesar das complicações pós operatórias, com sucesso terapêutico.



P.118 
 
TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL POR BANDAS DE LADD EM ADULTO 
 
Autores: Carvalho Filho, O.; Trindade, A.; Souza Neto, S.*; Nutels, D.; Bezerra, L.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO, RECIFE / PE. 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente de 38 anos, encaminhada ao serviço com quadro de dor 
abdominal e alterações do trânsito intestinal há dois meses, com hipótese diagnóstica inicial de tumor 
de cólon, submetida à laparotomia exploratória (LE) com achado de ob 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos e acompanhamento pós-
operatório da paciente durante seu internamento no Serviço de Cirurgia Geral Dr. Manoel Geraldo 
Viana do Hospital da Restauração, em Recife / PE, no período de abril de 2009.  
 
 
 
Resultados: MJAM, sexo feminino, 38 anos, procedente de Bodocó / PE, internada com história de 
dor abdominal em baixo ventre, com irradiação para flanco direito, há dois meses, associada à diarréia 
sem muco ou sangue e perda de peso. A paciente apresentava antecedent 
 
Conclusão: As bandas de Ladd são uma causa rara de obstrução intestinal em adultos, sendo 
encontradas mais frequentemente em lactentes. Os sintomas são insidiosos e inespecíficos. A paciente 
apresentou quadro clínico pouco característico, com ausência de constipação
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TÍTULO: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE ABDOME AGUDO EM PACIENTE COM 
CISTO ANEXIAL À DIREITA 
 
Autores: Franca, PMV*.; Ferreira, JT.; Santos, GC.; Morato-Júnior, VG.; Magalhães, EA; Queiroz, 
FL. 
 
Instituição: Instituto de Previdência do Estado de Minas Gerais, Hospital Governador Israel Pinheiro, 
Ipsemg, Belo Horizonte MG 
 
Objetivo: Apresentar vídeo de paciente submetida à laparoscopia para o diagnóstico e tratamento de 
apendicite aguda e de lesão cística anexial direita em tempo único 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 65 anos, previamente hipertensa, com histórico de 
cisto anexial à direita. Admitida com quadro de dor abdominal em cólica, periumbilical, com posterior 
migração para fossa ilíaca direita e imagem cística, ovalada e pélvica  ao U 
 
Resultados: O anátomo-patológico das lesões confirmou apendicite aguda purulenta, com áreas de 
necrose da mucosa, associada a periapendicite. Os cortes histológicos da lesão cística mostraram 
parede de tuba uterina adelgaçada com hipotrofia da mucosa, compatível com 
 
Conclusão: A abordagem dos quadros de abdome agudo por videolaparoscopia é bem indicada, 
principalmente naqueles casos em que há dúvida diagnóstica.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA POR DIVERTÍCULO DE 
MECKEL - DIAGNÓSTICO POR ENTEROSCOPIA E TRATAMENTO 
 
Autores: Trindade, A.; Souza Neto, S.*; Silveira Filho, O.; Holanda, E.; Nutels, D.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO - RECIFE-PE 
 
Objetivo: Apresentar um caso de enterorragia por divertículo de Meckel, em um jovem de 23 anos, 
confirmado através de enteroscopia e tratado cirurgicamente com ressecção do segmento afetado e 
anastomose término-terminal primária. 
 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos, como também 
acompanhamento pós-operatório do paciente no serviço de Cirurgia Geral do Hospital da Restauração, 
em Recife, no período de abril de 2009. 
 
Resultados: R.C.M.J, sexo masculino, 23 anos, adimitido no Serviço de 
Emergência com quadro de hemorragia digestiva baixa (HDB), exteriorizada sob a forma de 
enterorragia, há 9 dias. Ao exame físico, encontrava-se corado, frequencia respiratoria de 16 incursões 
por 
 
Conclusão: A HDB é, em muitos casos, um desafio para o cirurgião, principalmente quando está 
localizada em pontos do aparelho digestivo cegos aos exames endoscópicos convencionais. O 
divertículo de Meckel, apesar de ser a anomalia congênita mais comum do tubo digest
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TÍTULO: RELATO DE CASO: EVISCERAÇÃO PELO ORIFÍCIO DE DRENAGEM 
 
Autores: Santos Jr, N.*; Quinta Jr, L.; Mangueira Jr, P.; Abreu, R.; Silveira, J.; Suleiman, N. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Ressaltar a importância no manejo dos drenos abdominais 
 
Material e Método: Paciente 65 anos, masculino, 8° dia pós-operatório de apendicectomia e 4° dia 
relaparotomia para ressutura de parede abdominal devido à deiscência. Encaminhado ao nosso serviço 
queixando de dor abdominal difusa associada a náuseas, vômitos e parada de eli 
 
Resultados: Indicado laparotomia exploradora com redução manual da alça intestino delgado que se 
apresentava viável, porém com discreto comprometimento da serosa. Realizado sutura sero-muscular 
com prolene 4-0. Fechamento do orifício de drenagem com fio de mononylon 
 
Conclusão: A drenagem pós cirurgias abdominais é de extrema importância quando bem indicada, 
porém, devemos nos ater aos aspectos técnicos, tais como, escolha dos tipos de drenos, locais de sua 
exteriorização, mobilização, bem como o tamanho dos seus orifícios, com
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA DE ETIOLOGIA INDETERMINADA - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Baldino, T.B.; Oliveira, F.C.C.; Rêgo, R.S.N.*; Silveira, A.A.; Yamada, M.T.; Velha, L.P.E. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS 
 
Objetivo: Presente trabalho tem como objetivo documentar caso clínico de sangramento digestivo 
baixo proveniente de delgado e etiologia indeterminada apesar de extensa investigação etiológica. 
 
Material e Método: D.R.S,  masculino, 48 anos, procedente de Ribeirão Pires–SP. Procurou serviço 
médico em fevereiro de 2009 com quadro de melena há 12 dias, sem outras queixas. Refere quadro 
semelhante em 2007, resolvido com tratamento clínico e sem acompanhamento posterio 
 
Resultados: Realizou endoscopia digestiva alta (EDA) sem alterações; e colonoscopia que evidenciou 
sangue e coágulo por todo cólon, porém sem sinais de lesão hemorrágica ou tumoral; apresentou 
sangue após cateterização da válvula ileocecal sugerindo origem do delgado 
 
Conclusão: O cólon é fonte de HDB em 95-97% dos casos, com os demais surgindo do intestino 
delgado. Essa baixa incidência se deve ao delgado ser órgão de difícil visualização. A causa mais 
freqüente de HDB do delgado é angiodisplasia, seguido de tumores. 
A maioria
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TÍTULO: DIVERTICULITE DE DELGADO PERFURADA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Carrara, G.F.A.; Goulart, P.E.N.; Carmo Jr, J.; Almeida Jr, L.C.F.; Camara, 
C.A.C.R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Descrever caso de paciente idosa, submetida a tratamento cirúrgico por diverticulite 
perfurada jejunal. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: MFJ 82 anos, feminina, foi admitida no Serviço de Emergência da UFTM-Uberaba/MG 
com forte quadro álgico em flanco esquerdo, além de vômitos fétidos. Ao exame clínico observa-se 
irritação peritoneal difusa. Os exames realizados mostravam leucopenia com des 
 
Conclusão: Os pseudodivertículos têm maior incidência em idosos sendo normalmente assintomáticos 
ou achados em exames ou intra-operatórios. Podem evoluir com complicações como: dor abdominal, 
perfuração ou hemorragia, estando a ressecção segmentar indicada. Sendo as
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TÍTULO: SÍNDROME DO INTESTINO CURTO SECUNDÁRIA A RESSECÇÃO 
INTESTINAL EXTENSA DEVIDO À TROMBOSE MESENTÉRICA: RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Oliveira, L.J.B.; Cavalcante, B.C.; Oliveira, K.R.; Pires, G.L.O. 
 
Instituição: Hospital Geral e Urgências (HGU) em parceria com a UNIVASF- Universidadde Federal 
do Vale do São Francisco 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: A Síndrome do Intestino Curto (SIC) secundária à ressecção intestinal 
extensa é rara em nosso meio. Estimativas concretas são difíceis de ser feitas devido à escassez de 
estudos a respeito. Representa manifestaçção clínica da ressecção extensa 
 
Material e Método: RELATO DO CASO: M.E.V., 62 anos, feminino, natural e procedente de 
Petrolina-PE, foi admitida no HGU em 02/10/08, com quadro de dor abdominal intensa, tipo cólica, 
peri-umbilical, associada a vômitos e diarréia. Tinha passado mórbido de infarto cardíaco e 
 
Resultados: Já prevendo a SIC, foi iniciada precocemente NPT (já no 2º dia pós-operatória). No 15º 
pós-operatótio, foi iniciada dieta por sonda naso-enteral e com 56 dias, dieta por via oral. Em nenhum 
momento houve intercorrências relacionadas à cirurgia ou mesmo ao 
 
Conclusão: O caso proposto é exemplo característico de SIC. Tem íntima relação com a ocorrência de 
fenômenos tromboembólicos, visto que a paciente sofreu ao longo da sua vida IAM, AVC, trombose 
mesentérica e TVP de membro superior. Ainda que possível fosse a realiza
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TÍTULO: EFEITO TÓXICO DO USO DA ASPIRINA EM TRATO GASTROINTESTINAL 
BAIXO: UM DIAGNÓSTICO A SER LEMBRADO 
 
Autores: Awad MC; Silva, IBD;  Pedrete, BA*; Gomes, FR; Salomão RM; Iglesias, AC 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Relatar ocorrência de um caso de hemorragia digestiva baixa, sem desenvolvimento de 
úlcera péptica, relacionada ao uso de aspirina. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 16 anos, apresentou hemorragia digestiva baixa, 
cinco dias após ingestão significativa (cinco comprimidos por durante dois dias) de medicamento 
antigripal, que apresentava, em cada comprimido, 275mg de ácido acetilsalicílico em 
 
Resultados: Foi submetida à laparotomia exploradora, associada à enteroscopia operatória, 
evidenciando presença de múltiplas lesões brancacentas, que foram biopsiadas, acometendo todo o 
íleo, sendo mais numerosas em íleo distal e ceco, não havendo lesões sangrantes. 
 
Conclusão: A patogênese das lesões sangrantes não-ulcerosas do trato gastrointestinal baixo 
relacionadas ao uso de aspirina ainda não é clara. Sendo assim, a realização de estudos para avaliar 
fatores de risco e protetores para tal condição é necessária.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA PRIMÁRIO MULTICÊNTRICO COM 12 FOCOS 
SINCRÔNICOS NO INTESTINO DELGADO, APÊNDICE CECAL E INTESTINO GROSSO. 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Adad, SJ;  Camara*, CACR;  Pereira, JM;  Gontijo, LC;  Ramos Jr, JC;  Micheletti, AMR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
DISCIPLINA DE PATOLOGIA ESPECIAL 
 
Objetivo: Adenocarcinoma primário, sincrônico e multicêntrico comprometendo o intestino delgado e 
grosso é bastante incomum. Encontramos na literatura (PubMed), apenas 9 casos de adenocarcinomas 
sincrônicos multicêntricos de intestino delgado (ID) e grosso (IG). De 
 
Material e Método: Homem de 82 anos, branco, admitido no HC-UFTM com dor abdominal há 3 
dias, perda ponderal-10kg e hiporexia. Apresentava REG, hipocorado (2+/4+), abdome distendido, 
timpânico, doloroso à palpação, DB negativa e RHA diminuídos; leucocitose com desvio à esqu 
 
Resultados: O paciente evolui bem no PO, com alta hospitalar no 6º PO; retornou à unidade após 10 
dias com  astenia, febre e dor abdominal, identificando-se à TC, abscesso no flanco direito. Paciente 
evoluiu para septicemia e faleceu 30º PO. 
Para ser considerado cân 
 
Conclusão: O diagnóstico em geral é tardio, sendo as manifestações mais freqüentes: dor abdominal, 
obstrução, sangramento e anemia. Os casos revistos apresentaram história pouco específica, sinais e 
sintomas vagos, retardando o diagnóstico, que em vários casos foram



P.127 
 
TÍTULO: RESSECÇÃO SEGMENTAR DO DUODENO NO TUMOR ESTROMAL 
GASTROINTESTINAL (GIST) : RELATO DE CASO 
 
Autores: Canedo, L.; Calmon, S.*; Barreto, J.; Rocha, B; Melo,V; Peixoto, E. 
 
Instituição: SALVADOR BA, HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS &#8232; 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: O GIST ( Tumor estromal  gastrointestinal) é o tumor estromal mais 
frequente do trato gastrointestinal. Apenas 3-5% estão localizados no duodeno. A localização 
anatômica do duodeno e sua relação com estruturas adjacentes determinam frequentes 
 
Material e Método: RELATO DE CASO 
 
Resultados: RELATO DO CASO: Paciente J. L.S.M. 72 anos, masculino, negro, com quadro de dor 
abdominal há 3 meses iniciada em região epigástrica com irradiação para hipocôndrio direito, 
intermitente, de moderada a forte intensidade sem fatores de melhora ou piora. Há 
 
Conclusão: Conclusão: A ressecção segmentar do duodeno é uma alternativa segura e menos morbida 
para o GIST de duodeno, além de oferecer tratamento oncológico adequado para esse tipo histológico 
de neoplasia.
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TÍTULO: RELATO DE 2 CASOS DE ADENOCARCINOMA DE DUODENO OPERADOS 
EM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
 
Autores: Portella, A; Zogbi, L; Scherer, T; Porta, C; Fransceschi, J; Franciscatto, P*. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: O intestino delgado é local infreqüente de neoplasia, representando cerca de 2% dos 
tumores de origem gastrintestinal. O objetivo do trabalho é apresentar 2 casos de adenocarcinoma de 
duodeno, pela sua raridade, operados nesta instituição. 
 
Material e Método: Caso 1 – Mulher de 49 anos, branca, obesa, com icterícia obstrutiva há 3 meses. 
Antecedente de adenoma tubular duodenal com displasia de alto grau, retirado por duodenotomia 
durante colecistectomia prévia, há 6 anos. 
Caso 2 - Homem de 53 anos com históri 
 
Resultados: Caso 1 - EDA revela pólipo gigante de papila duodenal e a biópsia conclui ser um 
adenocarcinoma. Na tomografia, além da dilatação de vias biliares, percebe-se na sua porção distal 
uma formação nodular sólida, de aproximadamente 2,2cm, sem evidência de ade 
 
Conclusão: O adenocarcinoma de duodeno da região periampular é uma afecção rara e 
potencialmente curável em casos precoces com duodenopancreatectomia.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO E INFLAMATORIO: UMA APRESENTAÇAO 
ATIPICA 
 
Autores: Lazaroto, M. D. Swarowsky, I.; Machado, H. V.*; Presotto, R.; Almeida, G. B.; Ranzzi, A. 
 
Instituição: Universidade de Santa Cruz do Sul – Curso de Medicina  Hospital Santa Cruz - Santa 
Cruz do Sul - RS 
 
Objetivo: Relatar apresentação atípica de abdome agudo obstrutivo e inflamatório. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internado em um hospital de ensino. 
 
Resultados: Paciente, masculino, 28 anos, natural e procedente de Santa Cruz do Sul - RS. 
Paciente internado no dia 21/10/2008 com história de dor abdominal com evolução de 3 dias. 
Paciente internou com quadro de abdome agudo tendo como hipótese diagnóstica obstruç 
 
Conclusão: O abdome agudo cirúrgico pode se apresentar de diversas maneiras. Naqueles casos com 
patologias associadas o tratamento cirúrgico adequado permite uma boa resolução.
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TÍTULO: PÓLIPO JEJUNAL ANGIOMATOSO COMO CAUSA DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA BAIXA 
 
Autores: Kay, M.S.;Kay, A.K.; Kay, M.S.; Kay, S.S.; Ramos Filho, E.H.F; Faris, N.A. 
 
Instituição: HOSPITAL SUGISAWA 
 
Objetivo: Relatar um caso de hemorragia digestiva baixa causada por pólipo 
jejunal angiomatoso. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente I.C.B.,70 anos,feminina,com queixa de melena há 2 dias,mal estar geral e 
astenia.Ao exame apresentava palidez cutânea e taquicardia. Hemograma com Hb de 7,3 g/dl. 
Realizou, após hemotransfusão e estabilidade hemodinâmica,EDA(gastrite erosiva plan 
 
Conclusão: A hemorragia digestiva é causa freqüente de internação 
hospitalar e pode ser branda ou grave, mas deve ser considerada uma manifestação de mau 
prognóstico, que merece avaliação completa.O pólipo jejunal angiomatoso deve ser lembrado como 
uma causa rara d
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA PRIMARIO DE INTESTINO DELGADO 
 
Autores: Fontes, B. F. S.; Gonçalves, M. T.; SOUZA, S. G.; Pereira Junior, I. M*.; Nunes, S. I.; 
Almeida Filho, G. J. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE BARBACENA - FHEMIG 
 
Objetivo: Neoplasias são freqüentes no tubo digestivo, tendo uma incidência alta no cólon e 
estômago. O intestino delgado, felizmente, é pouco acometido de neoplasias, principalmente as 
malignas. Relatar um caso de adenocarcinoma primário de intestino delgado com d 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico. MCR, 50 anos, feminina, 
história de vômito, perda de peso, alteração de hábito intestinal. À investigação foi realizada 
colonoscopia com progressão do aparelho até 10 cm após a válvula ileocecal, a qual 
 
Resultados: Sem melhora, encaminhou-se a paciente para laparotômia quando foi encontrado: grande 
distensão de quase todo íleo e jejuno, com massa a 20 cm da válvula ileocecal, anular, com estenose da 
luz, múltiplos linfonodomegalias em todo mesentério. Cólon de calib 
 
Conclusão: Pela dificuldade do diagnóstico pré-operatório, devemos sempre lembrar que a 
laparotomia é talvez, o método propedêutico mais eficaz nestas situações, sendo também terapêutica.
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TÍTULO: GIST VOLUMOSO DE DELGADO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Fontes, B. F. S*.; Gonçalves, M. T.; Nunes, S. I.; Fernandes, C. B. F.; Galil, J. E.; Pereira 
Junior, I. M. S. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor intestinal volumoso. Os tumores estromais do trato 
gastrointestinal – GIST - representam 80% dos tumores mesenquimais gastrointestinais e 5% dos 
sarcomas. Lesões volumosas geralmente causam sintomatologia importante e são menos fr 
 
Material e Método: Relato de caso e fazer revisão de literatura em meio impresso e eletrônico. Relato 
do Caso: G.J.N., 65 anos, aposentada procedente de Barroso-MG, admitido com quadro de dor 
abdominal e tumoração palpável no andar inferior do abdômen. Ao exame massa palpáv 
 
Resultados: A laparotomia evidenciou massa volumosa em delgado de 25 cm por 30 cm de extensão 
aproximadamente, comprometendo duas alças de jejuno; ausência de metástases macroscópicas. Foi 
realizada exerese total da massa com ressecção das duas alças de jejuno compro 
 
Conclusão: Diagnósticos diferentes dos usuais devem ser pensados sempre e o cirurgião preparado 
para resolver situações diversas daquelas do planejado no transoperatório, sendo que o GIST deve ser 
conhecido, bem como seu comportamento oncológico.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO PERFURATIVO POR DIVERTICULITE DE MECKEL: 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Castro, L.T. ; Bordim, J.C.; Guimarães, S.O. ; Correia-Lima, R.F.* ; Pinto, E.R.F. ; Lima, 
L.C.A.A. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ALÍPIO CORREA NETO. SÃO PAULO/SP 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: 
O Divertículo de Meckel é a anomalia congênita mais comum do aparelho digestivo, estando presente 
em até 2% da população mundial. Assintomático na maioria dos pacientes, o diagnóstico desta afecção 
é geralmente feito durante autópsias, como a 
 
Material e Método: INTRODUÇÃO (CONT.): 
complicações. Essas complicações, geralmente ocorridas em crianças e adultos jovens, são 
principalmente hemorragia, obstrução intestinal e diverticulite. Através deste relato de caso, 
apresentamos uma apresentação incomum da diverticu 
 
Resultados: RELATO DE CASO: 
Paciente 51 anos, masculino, admitido no Pronto-Socorro com queixa de dor abdominal difusa há 15 
h, com início em região epigástrica e com piora nas últimas 6h, atingindo todo abdome, difusamente. 
Relatava náuseas e vômitos desde o início 
 
Conclusão: DISCUSSÃO: 
A Diverticulite de Meckel é uma patologia relativamente rara, mais comum em adultos jovens, mas 
que deve ser sempre lembrada como diagnóstico diferecial das dores abdominais em quadrante inferior 
direito, principalmente devido as suas complica
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TÍTULO: PNEUMATOSE PORTAL POR  ISQUEMIA MESENTÉRICA APÓS INGESTA DE 
ÁLCOOL COMBUSTÍVEL- RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Koury Filho, M.; Martins, F.A.*; Lima, T.V.; Câmara, P.P. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE PETRÓPOLIS/ HOSPITAL DE ENSINO ALCIDES 
CARNEIRO 
 
Objetivo: Apresentar uma complicação rara de isquemia mesetérica em paciente jovem. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão literária em banco de dados de artigos médicos. 
 
Resultados: Paciente apresentou êxito letal devido à gravidade da doença de base. 
 
Conclusão: É uma complicação rara com alta letalidade.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE INTESTINO DELGADO 
 
Autores: Ingrund, J.C.; Diaz, L.G.G.; Rocha, M.M.; Cardoso, F.H; Peña,R.F.B.; Masakava,M.M. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL DR. CARMINO CARICCHIO - TATUAPÉ - SÃO PAULO – 
SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de abdome agudo obstrutivo, devido a adenocarcinoma de jejuno proximal. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e revisão bibliográfica. 
 
Resultados: M.A.A.F., 37 anos, feminina, branca, chega ao pronto-socorro do HMCC, referindo há 2 
meses dor em região epigástrica, em cólica, acompanhada de náusea, vômitos, com piora pós-prandial 
e melhora após vomitar, redução da eliminação de fezes e perda de cerca 
 
Conclusão: O intestino delgado, apesar de sua extensão, é o local de menor incidência de tumores 
malignos do trato digestório, abrigando apenas 2% de todas as neoplasias gastrintestinais. O 
adenocarcinoma é o subtipo histológico mais frequente e representa quase 40%
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DE DUODENO - APRESENTAÇÃO DE CASOS 
 
Autores: Aguinaldo Eustáquio Passos Botelho; Rodrigo Martins Sales; Jaeder Teixeira de Siqueira; 
Ana Carolina Marques Barbosa de Oliveira*; Maria Tereza Carvalho Gontijo; Jango Costa Oliveira 
 
Instituição: Hospital Belo Horizonte  - Belo Horizonte MG 
 
Objetivo: Apresentar série de casos de pacientes com tumores carcinóides de duodeno. 
 
Material e Método: Este estudo inclui a apresentação de casos clínicos-cirúrgicos diagnosticados de 
forma ocasional como tumor carcinóide no período de 1998 a 2008, no serviço de Gastroenterologia e 
Cirurgia do Hospital Belo Horizonte, cidade de Belo Horizonte, estado de Mi 
 
Resultados: São relatados quatro casos de pacientes, com idade acima dos 45 anos, sendo dispepsia a 
principal manifestação clínica.  Os tumores encontrados variaram entre 0,5mm e 4 cm, e apenas um 
paciente com tumor maior que 1,0 cm  apresentava metástases para linfo 
 
Conclusão: O presente relato de casos corrobora a literatura mundial existente e aponta como 
principal faixa etária de incidência a 4ª e 5ª década de vida, mostra ainda a importância de se realizar 
diagnóstico diferencial dos quadros dispépticos, além de evidenciar
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL POR DIVERTÍCULO DE MECKEL – RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Barros, N.C.; Pedroso, D.B.; Barros, M.M.L.; Lima, R.R.*; Freitas, D.F. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGINAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Descrever um caso de obstrução intestinal causada por um Divertículo de Meckel (DM). 
 
Material e Método: Revisão de prontuário para relato do caso, com registro fotográfico, associado à 
revisão de literatura do tema. 
 
Resultados: N.S.G., 30 anos, masculino, com queixa de dor abdominal difusa, mal localizada, 
contínua, de intensidade progressiva, há 3 dias, associada a episódios de vômitos, parada da 
eliminação de fezes e flatos e distensão abdominal. Ao exame físico, apresentava-s 
 
Conclusão: DM causando hérnia interna com obstrução intestinal é raro, tem sinais e sintomas 
inespecíficos, sendo difícil o diagnóstico pré-operatório. Há altas taxas de mortalidade associadas a 
este tipo de hérnia. A morbidade e mortalidade podem ser diminuídas com
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TÍTULO: TROMBOSE MESENTÉRICA RELACIONADA A “ESTRANGULAMENTO 
INTESTINAL” POR FIBRINA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lissa,F.C.T.; Tessaro,S.R.*; Tamiozo,D.C.; Konrad,P.; Ricci,V.H.P.; Bertoldo,M.T. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relato de caso de um paciente com trombose mesentérica relacionada a estrangulamento 
intestinal por fibrina. 
 
Material e Método: C.T.S., 53 anos, sexo masculino, casado, oriundo de Campinas, SP, admitido na 
emergência com dor abdominal difusa de forte intensidade de início súbito há 6 horas. Ao exame 
físico, apresentava abdome levemente distendido, globoso, RHA metálicos, sem dor a 
 
Resultados: O paciente apresentava leucocitose neutrofílica sem desvio a esquerda e foi realizado TC 
de abdome para a investigação desta massa palpável em mesogástrio que mostrou pequena quantidade 
de líquido livre entre as alças do intestino delgado, além de espessa 
 
Conclusão: A aterosclerose é a principal causa de trombose aguda, logo o acometimento de idosos é 
mais frequente por esta doença. Os pacientes com esta doença normalmente já apresentaram 
evidências de aterosclerose em outros locais, como nas coronárias. É importante
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL AGUDA DEVIDO A HEMATOMA INTRAMURAL 
JEJUNAL DURANTE TERAPIA ANTICOAGULANTE COM WARFARIN: RELATO DE 2 
CASOS 
 
Autores: Lissa,F.C.T.; Tamiozo,D.C.*; Tessaro,S.R.; Ricci,V.H.P.; Konrad,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar uma rara complicação da terapia anticoagulante oral em dois pacientes do sexo 
masculino com média de idade de 56 anos, residentes em Criciúma-SC,  que faziam uso de terapia 
anticoagulante, um deles devido a prótese valvar cardíaca e o outro devido 
 
Material e Método: Foram analisados os prontuários dos 2 pacientes relatados levando em 
consideração dados de anamnese, exame físico e exames complementares. 
 
Resultados: Os sintomas mais comuns desses pacientes foram náuseas, vômitos e dor abdominal. Os 
testes laboratoriais e achados radiológicos foram inespecíficos, os dois pacientes apresentaram abdome 
agudo obstrutivo e foram operados devido a gravidade do quadro clíni 
 
Conclusão: Os hematomas intramurais intestinais são raros. A terapia cirúrgica é reservada para casos 
graves , portanto o diagnóstico precoce é crucial, pois muitos pacientes são tratados clinicamente com 
bons resultados. A comorbidade do paciente deve ser levada em



P.140 
 
TÍTULO: ESQUISTOSSOMOSE PERITONEAL DISSEMINADA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Carneiro, J.A.; Silva, J.A.; Oliveira, J.S; Monteiro, V.A.*; Gomes, C.H.R. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DILSON DE QUADROS GODINHO- MONTES CLAROS, MG. 
 
Objetivo: Este trabalho tem como propósito relatar um caso Esquistossomose Peritoneal Disseminada. 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Trata-se de paciente do sexo masculino, 42 anos, com relato de dor abdominal tipo cólica 
com onze dias de evolução, acompanhada de náuseas e febre de 38 graus, contínua. Toque retal 
inicialmente normal. Apresentava distensão abdominal com timpanismo difus 
 
Conclusão: O exame anatomo- patológico revelou inúmeros ovos de S. mansoni viáveis em cavidade, 
com a presença de numerosos casais em cópula.
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TÍTULO: TÉCNICA PARA O MANEJO DE FISTULA ENTÉRICA ASSOCIADA A 
PERITONEOSTOMIA COM CURATIVO SOB VÁCUO CONTÍNUO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Pinto, M.A.L.; Calheiros, J.P.F.; Pinto, M.A.L. 
 
Instituição: Hospital de Clínicas de Niterói, Niterói (RJ), Brasil 
 
Objetivo: Autores apresentam curativo sob vácuo contínuo utilizado para o controle de paciente com 
fístula jejunal de alto débito mantido em peritoneostomia por mais de 180 dias. 
 Autores revisão opções no manejo de fístulas entéricas disponíveis atualmente. 
 
 
 
Material e Método: - 
 
Resultados: - 
 
Conclusão: -
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR EM LOCALIZAÇAO ATIPICA 
 
Autores: Bassous A.; Melo R.; Molina D.*; Andrade J.; Pereira P.; Faleiros L.; 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO- UFF 
 
Objetivo: Apresentar um caso clínico de íleo biliar provocado por impactação de cálculo em um sítio 
atípico, em cuja avaliação intra-operatória optou-se pela conduta de realizar a colecistectomia e a 
correção da fistula colecistoduoneal em tempo único. 
 
Material e Método: Foram coletados dados do prontuário do paciente e realizada revisão 
bibliográfica através de pesquisa, na literatura impressa e os bancos de dados virtuais PUBMED e 
MEDLINE, acerca de casos semelhantes já descritos, comparando-os entre os respectivos acha 
 
Resultados: R.R.A., feminina, 68 anos, deu entrada no serviço de emergência do HUAP com queixa 
de dor abdominal tipo cólica há 3 dias localizada em flanco esquerdo com irradiação para mesogástrio 
e flanco direito de caráter progressivo associada a vômitos biliosos e 
 
Conclusão: Íleo biliar é a obstrução do trato gastrointestinal por um cálculo biliar sendo uma 
complicação rara da colelitíase. O local mais comum de impactação é o íleo terminal devido seu 
menor calibre, porém no presente caso a obstrução sucedeu-se em jejuno há ce
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TÍTULO: AGENESIA DE VESÍCULA BILIAR E CARCINOMA PRIMÁRIO DE DUODENO: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Napoleão, O.; Linhares Filho F.A.; Cavalcante R.T.M.; Carvalho, R.F.*; Farias de Carvalho, 
K.D. 
 
Instituição: Hospital Geral de Fortaleza 
 
Objetivo: As neoplasias de intestino delgado são entidades raras, perfazendo 1-2% dos tumores 
malignos do trato gastrointestinal. A agenesia de vesícula é uma alteração congênita rara, que costuma 
acompanhar-se de ausência do ducto cístico. O presente trabalho rela 
 
Material e Método: O relato de caso foi baseado na revisão do prontuário de uma paciente admitida 
na emergência do Hospital Geral de Fortaleza no segundo semestre de 2008. O caso foi todo 
documentado através de fotos dos diversos exames de imagem, inclusive dos achados cirú 
 
Resultados: Paciente F.R.S, 65 anos, foi admitido na emergência do HGF com queixa de vômitos e 
dor abdominal difusa. Relatava que há 3 anos apresenta saciedade precoce, plenitude pós-prandial, 
vômitos,  desconforto em região epigástrica. Informava perda de 13kg em um 
 
Conclusão: O paciente relatado acima apresentava as duas raras patologias supracitadas, o que 
justificou a formulação deste relato de caso. A cirurgia curativa não foi possível devido ao estado 
avançado em que se encontrava a invasão tumoral. A cintilografia para de
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TÍTULO: ISQUEMIA MESENTÉRICA PROVOCADA POR HÉRNIA INTERNA. 
 
Autores: Savegnago, F.; Copetti, L.*; Pasetto, P.; Cunha, O.; Dallegrave, R.; Geyer, P. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Demonstrar, através de relato de caso, que hérnias internas também podem causar obstrução 
da artéria mesentérica e levar a quadro de isquemia mesentérica. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário, exames realizados e descrição operatória de 
paciente submetido à laparotomia exploradora por quadro de abdome agudo cirúrgico em dezembro de 
2007, no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA). Procedeu-se revi 
 
Resultados: Paciente masculino, de 44 anos, foi atendido na emergência do HPS-POA em dezembro 
de 2007 com história de dor abdominal de início súbito, intensa, contínua, difusa, progressiva, 
associado à distensão abdominal, com mais de 06 h de evolução. O paciente tin 
 
Conclusão: A isquemia mesentérica deve fazer parte do diagnóstico diferencial de quadros de abdome 
agudo. O diagnóstico precoce é fundamental para prevenir danos irreversíveis da isquemia intestinal 
prolongada. Hérnias internas devem ser lembradas como causa potenci
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TÍTULO: RUPTURA ESPONTÂNEA DE GIST DE DELGADO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Ribeiro, M.A.; Aranzana, E.M.C.*; Gomes, C.M.C.N.; Aquino, C.G.G.; Assef, J.C. 
 
Instituição: HOSPITAL  SANTA ISABEL – IRMANDADE DA SANTA CASA DE 
MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO. FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA 
DE SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Inúmeras são as causas de abdome agudo hemorrágico, sendo as mais comuns cisto de 
ovário roto e gravidez ectópica rota. Tumores rotos para o peritônio são pouco freqüentes sendo que o 
adenoma e o Carcinoma Hepatocelular são os mais freqüentes. Relatamos a 
 
Material e Método: Descrição de caso de paciente do sexo masculino com 91 anos, através de revisão 
do prontuário e acompanhamento do doente, além  da revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente apresentou-se ao pronto socorro com dor abdominal súbita em flanco esquerdo e 
hipocôndrio esquerdo. Ao exame apresentava-se normal hemodinamicamente, sem sinais de peritonite, 
com dor no local citado a palpação superficial e profunda. 
Realizou U 
 
Conclusão: Apesar de raro, a ruptura de GIST de delgado deve ser diagnóstico diferencial nos casos 
de Abdome agudo hemorrágico.
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TÍTULO: TUMOR MIOFIBROBLÁSTICO DE DUODENO: RELATO DE UM CASO RARO 
 
Autores: Speranzini MB; Pezzolo S; Ducatti LSS*; Lemes MPL; Diniz MT; Torres Jr CAD 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA ABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente operado em nosso serviço por tumor miofibroblástico inflamatório 
em quarta porção de duodeno.O tumor miofibroblástico é um tipo raro de tumor, que na sua grande 
maioria dos casos se apresenta como benigno com característica de ser 
 
Material e Método: Paciente de 52 anos, sexo masculino procurou nosso serviço com queixa de 
adinamia e epigastralgia há 2 meses. Ao exame físico apresentava-se descorado e presença de massa 
palpável em hipocôndrio esquerdo de 10cm.TC abdome: volumosa lesão expansiva retropi 
 
Resultados: Com suspeita diagnóstica de linfoma, sarcoma e GIST, o paciente foi submetido a 
cirurgia com resseção de tumor em quarta porção duodenal com reconstrução entero-duodenal látero-
lateral (terceira porção). Apresentou pós operatório satisfatório e anátomo pa 
 
Conclusão: O caso relatado é muito raro especialmente na localização do duodeno. O sítio mais 
frequente deste tipo de tumor é pulmão e vias aéreas superiores. Não encontramos na literatura 
nenhum caso descrito de tumor miofibroblástico inflamatório de duodeno.
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TÍTULO: CONDUTA EM CASOS DE ISQUEMIA MESENTÉRICA EM PACIENTES COM 
MENOS DE 50 ANOS 
 
Autores: Savegnago, F.L.; Baldissera, D.*, Geyer, P.G.; Gracioli, M.; Cossul, R.G.; Breigeiron, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Avaliar condutas diagnósticas e terapêuticas em pacientes com menos de 50 anos 
apresentando Isquemia Mesentérica por trombose de artéria mesentérica superior e necrose do jejuno, 
íleo e cólon direito. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente de 42 anos, masculino, apresentando quadro súbito de 
isquemia mesentérica de todo delgado e cólon direito, com menos de 12 horas de evolução. Paciente 
sem patologia de base mas fumante de 4 carteiras de cigarro por dia. 
 
Resultados: Paciente submetido à laparotomia exploradora que evidenciou necrose de todo jejuno, 
íleo e cólon direito poupando apenas região do ângulo de Treitz, procedido com ressecção de 
segmento necrótico e ligadura com fita cardíaca dos cotos intestinais. Relaparo 
 
Conclusão: Conforme o mostrado e relatos da literatura há a possibilidade de sobrevida para pacientes 
jovens com isquemia mesentérica e diagnóstico, tratamento cirúrgico e de suporte adequados. A 
necessidade de mantê-los com nutrição parenteral contínua traz problem
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE OBSTRUÇÃO INTESTINAL 
 
Autores: Santos, L.C.; Correa, D.L.F.; Baldissera, D.*; Cunha, O.; Gracioli, M.; Breigeiron, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente de 65 anos com quadro de íleo biliar. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão na literatura sobre a afecção em questão e suas 
complicações. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino de 60 anos, que se apresenta ao serviço de emergência médica 
clínica do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, com quadro de dor epigástrica associada à 
ausência de eliminação de flatos e fezes por 48h e múltiplos episódios 
 
Conclusão: O íleo biliar é uma patologia de difícil diagnóstico pré-operatório e geralmente retardado 
devido à sua apresentação atípica. A resolução da patologia de base nem sempre é garantida na 
laparotomia de resolução do quadro obstrutivo devido a alta taxa de co
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TÍTULO: PERFURAÇÃO DE ÍLEO POR TUBERCULOSE INTESTINAL: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Correa, D.L.F.; Baldissera, D.*; Geyer, P.G.; Santos, L.C.; Savegnago,F.L.; Breigeiron,R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente com quadro de abdome agudo inflamatório causado por 
tuberculose intestinal. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão na literatura sobre tuberculose intestinal e suas 
complicações. 
 
Resultados: Paciente de 52 anos, feminina, chega à emergênia com história de dor abdominal difusa 
há 24 horas associada a vômitos. Relato de emagrecimento de 10kg em 2 meses. Marido falecido há 6 
meses por tuberculose. Ao exame físico, presença de hérnia umbilical en 
 
Conclusão: Embora a tuberculose intestinal não seja muito freqüente, a hipótese diagnóstica deve 
sempre ser levantada em casos de abdome agudo inflamatório associado a contato com casos de 
pacientes com tuberculose e sintomas extra-abdominais.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: CONTROLE GLICÊMICO APÓS RESSECÇÃO 
INTESTINAL. 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Batista, P.F.O.; Pedroso, D.B.*; Jorge, F. M. F.; Lima, R.R.; Freitas, D.F. 
 
Instituição: Hospital Regional da Asa Norte, Brasília – DF. 
 
Objetivo: Relato de caso de um paciente diabético grave descompensado, apesar do tratamento clínico 
e acompanhamento ambulatorial, que obteve controle glicêmico após ressecção intestinal realizada em 
caráter de urgência por abdome agudo obstrutivo. 
 
Material e Método: Descrição de um caso de paciente diabético, desde seu diagnóstico em 2006, que 
apesar do segmento clínico, com utilização de vários medicamentos incluindo insulina, evoluía com 
piora da doença. Paciente foi submetido à cirurgia abdominal de urgência por a 
 
Resultados: Nos últimos anos, vem se estudando a fisiopatologia do diabetes, além do papel do 
intestino delgado nessa regulação hormonal. Algumas teorias foram propostas e estudadas, através de 
modelos cirúrgicos experimentais, relacionados principalmente a exclusão 
 
Conclusão: A cirurgia metabólica está em evidência pelo controle expressivo do diabetes e outras co-
morbidades, observados na cirurgia da obesidade, fato este que ocorre antes mesmo da perda de peso, 
indicando que fatores outros ligados a modificações na anatomia ga
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO DE INTESTINO DELGADO CAUSADA POR PÓLIPO E 
BRIDA CONGÊNITA 
 
Autores: Ketzer,B.;Patavino,G.*;Safatle,N. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Santo Amaro 
 
Objetivo: Relatar a presença de dupla  intussuscepção jejunal cuja uma  etiologia é polipóide e a outra 
brida congênita em uma menina de 13 anos 
 
Material e Método: Relato de caso B,A,C,S, 13 anos, sexo feminino, parda, natural de São Paulo, deu 
entrada com quadro de dor abdominal, tipo pontada, localizada no epigástrio, forte intensidade, com 
irradiação para a fossa ilíaca esquerda há 2 dias,  associada a náuseas e 
 
Resultados: Continuação: A  ausculta cardíaca e respiratória eram normais. No exame abdominal 
encontrava-se uma tumoração móvel, indolor, localizada flanco esquerdo, de 10 x 4 cm, com 
murmúrio vesicular presente e diminuído, presença de linfonodos inguinais bilaterai 
 
Conclusão: O caso descrito apresenta como raridade a presença de dupla intussuscepção jejunal em 
uma menina de 13 anos.
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TÍTULO: TUMOR DE CÉLULAS GRANULARES EM INTESTINO DELGADO. RELATO 
DE CASO. 
 
Autores: Campos, G.*; Kroger, B.; Antonacci, E. (TCBC-MG); Guimarães, R.; Nakao, A. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL ANTÔNIO DIAS – PATOS DE MINAS - FHEMIG 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de neoplasia de intestino delgado, suas origens, métodos diagnósticos, 
propedêuticos e terapêuticos. 
 
Material e Método: Homem, 35 anos, evoluindo com astenia, hiporexia, emagrecimento, vômitos e 
dor abdominal difusa. Colonoscopia e biópsia normais e transito intestinal com retardo de 
esvaziamento gástrico realizados há 3 meses. Ao exame apresentava sinais de abdome agudo o 
 
Resultados: Os tumores de células granulares (TCG) são predominantemente benignos e acometem 
principalmente pele, tecido subcutâneo e língua, comprometendo o trato gastrointestinal em 8% dos 
casos, sendo mais freqüentes no esôfago. Foram descritos pela primeira vez e 
 
Conclusão: Os tumores de células granulares no trato gastrointestinal são lesões raras e na maioria das 
vezes de comportamento benigno, permitindo ao cirurgião uma abordagem menos agressiva destes 
tumores com ressecções limitadas e uma margem de segurança de 2-3 cm.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA COM NUTRIÇÃO PARENTERAL DOMICILIAR NO 
TRATAMENTO DA SÍNDROME DE INTESTINO CURTO DO AMULSIC DO HCFMUSP. 
 
Autores: Andre Dong Won Lee, Sabrina Segatto Valadares Goastico, Dan L. Waitzberg, Tommy 
Ahn, Lidiane Catalani, Rafael Capobianco Maia e Silva 
 
Instituição: HCFMUSP 
 
Objetivo: Este estudo visa analisar os aspectos: sexo, idade, principais doenças, intestino 
remanescente, com ou sem válvula ileocecal, complicações, tipo de cateter, o número de infecções, o 
tempo de sobrevida e causas de morte nos pacientes com Síndrome de Intest 
 
Material e Método: Este estudo incluiu 28 pacientes que foram submetidos a NPD. Os pacientes 
foram submetidos a um exame radiográfico bário contraste para confirmar o comprimento do intestino 
remanescente.Quanto ao estudo do intestino remanescente foi avaliado através do ex 
 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 38,54 anos (desvio padrão de 17,02 anos). 
O gênero dos pacientes foi: 60% sexo masculino, 40% feminino.  
Quanto a doença de base têm-se: Enteropatias pseudo obstrutivas 20%; Trauma 16%; Trombose 
mesentérica 16%; 
 
Conclusão: Em conclusão, a nutrição parenteral domiciliar pode melhorar e aumentar a sobrevida do 
paciente se houver tiver boa indicação clínica e acompanhamento por um grupo multidisciplinar 
(médico, enfermeiro, farmacêutico, nutricionista, psicóloga e assistente s
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TÍTULO: HISTOPLASMOSE INTESTINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Schlindwein, R.F.; Couto, C.A.S.; Debiasi, G.G.*; Camargo, E.S.; Ferreira, M.G.L.A. 
 
Instituição: Hospital Maternidade Marieta Konder Bornhausen – HMMKB 
 
Objetivo: A histoplasmose é uma micose sistêmica, causada por inalação do Histoplasma capsulatum. 
Em imunocompetentes costuma ser autolimitada, mas pode apresentar-se de forma disseminada em 
imunodeprimidos, sendo rara nesses casos. O objetivo desse trabalho é rela 
 
Material e Método: Análise do prontuário de paciente admitido no Serviço de Cirurgia Geral do 
Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Itajaí/SC, com quadro de abdome agudo 
perfurativo. Estudo de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: V.V.S., masculino, 48 anos, leucodermo, com quadro de dor abdominal, tipo cólica, 
progressiva, difusa há dez meses associada a perda de peso de 25 Kg nesse período e febre vespertina 
(39°C). Apresentou piora do quadro há 10 horas, com dor intensa, distens 
 
Conclusão: O diagnóstico da histoplasmose se faz com o isolamento do H. capsulatum. A forma 
disseminada é considerada doença definidora de AIDS, a disseminação ocorre por via hematogênica a 
partir de um foco pulmonar primário. O comprometimento intestinal é raro. A
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE ADENOCARCINOMA DE DELGADO 
 
Autores: Kalume,R.deS.*, Kalume,F.A.; Soares,P.D.; Roja,R.H.; Reis, F.C..; Benedetti,R.P.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de adenocarcinoma moderadamente diferenciado causando obstrução 
intestinal. 
 
Material e Método: M.T.M.S., 51 anos, feminino, branca, encaminhada para avaliação no Pronto 
Atendimento do Hospital Regional do Vale do Paraiba com queixa de vômitos biliosos há 3 semanas,  
após ingestão de alimentos, associado à dificuldade para se alimentar com perda de 
 
Resultados: Solicitado RX de transito intestinal e TC de abdome (FOTOS), demonstrando 
megaduodeno, com dilatação gástrica importante, e massa em jejuno proximal, sem evidências de 
lesões adjacentes. Realizado laparotomia exploradora, evidenciando a presença de lesão 
 
Conclusão: As lesões malignas localizadas intestino delgado são raras, representando apenas 1 a 10% 
dos tumores malignos do sistema digestório.O adenocarcinoma é o tipo histológico mais freqüente.A 
doença causa sintomas de obstrução, sangramentos e emagrecimento.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO: PERFURACAO DE INTESTINO DELGADO POR 
ESQUISTOSSOMOSE, ASSOCIADO A APENDICITE AGUDA 
 
Autores: Sugita, D. H.*; Oliveira, A. L.; Piedade, M. J.; Pires, M. F. B.; Ribeiro, M. C. B.; Rocha, W. 
S. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS DE UBERLANDIA - MG 
 
Objetivo: Relatar caso de perfuração intestinal por Schistosoma mansoni associado a apendicite aguda 
em Uberlândia – MG. 
 
Material e Método: &#9794;, 25a, baiano, com distensão, dor abdominal baixa e parada de 
eliminação de fezes. RX: semi obstrução intestinal; hemograma infeccioso; amilase e lipase elevadas; 
USG com imagem hipoecogênica com debris e edema de alças; TC de abdome com imagem hip 
 
Resultados: Anátomo-patológico: apendicite aguda purulenta e segmento de intestino delgado com 
inflamação aguda e crônica, em parte inespecífica, em parte granulomatosa, fornecendo granulomas 
esquistossomóticos com ovos íntegros e calcificados. Iniciado tratamento co 
 
Conclusão: A esquistossomose é prevalente em algumas regiões do país e graças ao fluxo migratório 
social, torna-se imprescindível determinar a procedência dos pacientes. Tal patologia pode manifestar 
complicações cirúrgicas devido a granulomas esquistossomóticos cau



P.157 
 
TÍTULO: PÓLIPO FIBRÓIDE DO ÍLEO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, G. H.*; Oliveira V.A. de; Souza, F.G.S e; Souza, K.V.T. de; Vidigal, F. M.; 
Junqueira, J. O. G.. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente de 44 anos, admitida em nosso serviço em caráter de 
urgência com quadro de abdome agudo obstrutivo, sendo submetida a laparotomia exploradora com 
diagnóstico de intussuscepção em íleo distal secundária à lesão polipóide inte 
 
Material e Método: Revisão do prontuário da paciente admitida com quadro de abdome agudo na 
Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora. 
 
Resultados: Paciente ECA , 44 anos, feminino, parda, admitida com quadro de dor abdominal em 
andar superior com uma semana de evolução associada a vômitos e constipação intestinal. 
Apresentava-se desidratada e com abdome distendido. Portadora de RCU em tratamento de 
 
Conclusão: Os pólipos inflamatórios fibróides foram descritos pela primeira vez em 1941 por Vanek. 
São lesões raras, benignas, que acometem preferencialmente o estômago, seguido pelo ID e 
cólons.Quando acometem o intestino delgado geralmente apresentam-se na forma d
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL GIST UMA APRESENTAÇÃO 
ATÍPICA. 
 
Autores: Andrighetti, AP*;Santos, IRB; Rosenowics, RL; Souza, AV; Finardi, V.; Bueno, F.; Santos, 
T.S.; Wiezel, E.; Accorsi, L.F. 
 
Instituição: JUNDIAÍ/SP - HOSPITAL DE CARIDADE SÃO VICENTE DE PAULO (UNIDADE 
DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA). 
 
Objetivo: Avaliar uma forma rara de apresentação de GIST, a conduta adotada e as implicações 
prognósticas. Difundir as informações como aprendizado para casos semelhantes. 
 
Material e Método: Os autores fazem uma análise retrospectiva dos aspectos clínicos, de diagnóstico 
por imagem e patológicos de um caso de GIST de origem gástrica, cotejando-os com dados da 
literatura.  
  
Relato de caso  
AAR, 49 anos, natural e procedente de Jundiaí, cas 
 
Resultados: Foi entao realizado: Paracentese: líquido serohemáico. Ultra-som e tomografia revelaram 
grande coleção, ocupando todos os quadrantes do abdome. Encaminhado ao ambulatório de 
oncocirurgia com exames e suspeita de carcinomatose. Líquido ascítico negativo pa 
 
Conclusão: As imagens fogem à descrição típica dos GIST vistas nas TC ou RNM, deve-se suspeitar 
de GIST também diante de lesões císticas abdominais.Evitar puncionar até que se tenha uma 
segurança que não se trata desta neoplasia, reduzindo a possibilidade de recidiv
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TÍTULO: RESSECÇÕES INTESTINAIS EXTENSAS NA URGÊNCIA 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Montenegro, R.P.; Oliveira Jr, G.P.; Costa, T.C.; 
Miranda, A.L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia de Geral e do Trauma do Hospital da Restauração (HR) Recife/PE 
 
Objetivo: Descrever a evolução dos pacientes submetidos a ressecções intestinais extensas (RIE) na 
urgência. 
 
Material e Método: Entre 2002 e 2009 foram avaliados retrospectivamente os pacientes com RIE 
operados pelos autores. Avaliado as indicações, a conduta cirúrgica e as complicações. 
 
Resultados: Quatorze pacientes foram encontrados. Quanto ao sexo, os homens foram a maioria (8) e 
a idade variou entre 27 e 68 anos. A etiologia da isquemia intestinal variou entre trauma dos vasos 
mesentéricos superiores (2 casos), hérnia interna (2 casos), trauma d 
 
Conclusão: Os melhores resultados das ressecções intestinais extensas estão relacionados ao manejo 
multidisciplinar intensivo e as propriedades anatômicas do remanescente intestinal.  
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TÍTULO: HÉRNIA INCISIONAL GIGANTE ESTRANGULADA EM PACIENTE OBESO 
MÓRBIDO - RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Perine,G.H.; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,R.F.; Barboza,A.F.; Kozak,V.N.*;Bonardi,R.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS UFPR 
 
Objetivo: Defeitos da parede abdominal variam em tamanho, de pequenos centímetros até 
eviscerações extensas. Omento e alças intestinais geralmente se exteriorizam pelo defeito, porém 
estrangulamento e isquemia ocorrem mais raramente e exigem tratamento cirúrgico im 
 
Material e Método: apresentou com obstrução do intestino delgado e necrose extensa por 
estrangulamento de uma hérnia incisional gigante.  
MATERIAL E MÉTODOS Paciente masculino,53 anos,obeso mórbido (IMC 44,2kg/m²),admitido em 
setembro de 2008 no P.A. do Hospital de Clínica 
 
Resultados: seguida de múltiplas reoperações (5 recidivas).  
À admissão: 15000 leucócitos (4%); RX de abdome agudo: nível líquido em alças de delgado; US 
abdômen: alças de delgado sem peristaltismo aparente nos sacos herniários; TAC: múltiplos sacos 
herniários o mai 
 
Conclusão: acompanhamento para que,após perda de peso, seja realizada a correção cirúrgica da 
parede abdominal.CONCLUSÕES Pacientes obesos mórbidos estão predispostos a desenvolver 
hérnias abdominais com potencial complicação de obstrução do intestino delgado.Ao con
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TÍTULO: A IMPORTÂNCIA DA CÁPSULA ENDOSCÓPICA NO DIAGNÓSTICO DA 
OBSTRUÇÃO INTESTINAL - RELATO DE CASO. 
 
Autores: Leal-Cruz, M.; Braz, A.; Farias, R.B.; Almeida Filho, J.R.; Petribu, A.T.S.; Meira, M*. 
 
Instituição: Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco – HSE 
 
Objetivo: Relatar caso de semi-obstrução de intestino delgado, conseqüente a estenose, por 
intermédio de exame de imagem com cápsula endoscópica. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 52 anos, com queixa de dor e distensão abdominal 
há 1 ano, atendido várias vezes em serviços de urgência com este quadro. Perda ponderal de 25kg por 
restrição alimentar. História de trauma abdominal por arma de fogo há 15 anos 
 
Resultados: O paciente foi submetido à laparotomia exploradora, identificando-se estenose em nível 
de transição jejuno-ileal, com retenção da cápsula. Realizamos ressecção do segmento intestinal com 
anstomose e recuperamos o dispositivo nesta região. Paciente evoluiu 
 
Conclusão: A cápsula endoscópica é um método que oferece importantes benefícios na avaliação de 
doenças do intestino delgado. A impactação da cápsula é um evento infreqüente, no entanto neste caso 
foi também um indicativo da provável estenose.
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TÍTULO: PLASMOCITOMA EXTRA MEDULAR : RELATO DE CASO 
 
Autores: Mendelssonh, P.F.O., Alves, A.P.R.; Araújo, J.G.F.*; Inglez, J.C.D.; Camelo, R.S.; Silva, 
J.D.M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: O plasmocitoma extramedular é uma rara entidade pertencente à categoria dos linfomas 
não-Hodgking. É caracterizado por infiltrado de células plasmáticas produtoras de imunoglobulina 
monoclonal fora da medula óssea. O objetivo deste trabalho é relatar o ca 
 
Material e Método: Revisão de prontuário.  
 
 
Resultados: Paciente, 72 anos, apresentando dor abdominal em queimação, piorada com alimentação, 
seguida de náusea e vômitos, há 4 meses. Realizou endoscopia digestiva alta (EDA), que evidenciou 
gastrite enantematosa de antro. O tratamento clínico com bromoprida e om 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico com margens livres e ausência de doença linfonodal é tratamento 
de escolha para pacientes com plasmocitoma extramedular gastrointestinal. Seu diagnóstico é dado 
pelo encontro de tumor monoclonal de plasmócitos extramedular, devendo
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TÍTULO: TUMOR NEUROENDÓCRINO EM MESENTÉRIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Kalume R.S.; Salles V.J.A.; Soares P.D.; Roja R.H.; Kalume F.A.*; Reis, F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de tumor neuroendócrino de mesentério em paciente assintomático. 
 
Material e Método: MJMF, 66 anos, feminino, branca, queixando-se de massa abdominal há 2 meses, 
que vem tornando-se progressivamente dolorosa, sem referências à alteração do hábito intestinal. Ao 
exame, apresentava abdome globoso, flácido, RHA+, com presença de massa intrac 
 
Resultados: : Realizada TC contrastada demonstrando presença de massa abdominal em topografia de 
Flanco esquerda, de aspecto homogêneo e contornos pouco regulares. Encaminhada para Laparotomia 
revelando presença de Tumor em mesentério de aproximadamente 10x8x5cm, de 
 
Conclusão: Os tumores de mesentério são incomuns e raramente sintomáticos. O diagnostico costuma 
ser feito pelo achado de massa abdominal ou incidentalmente durante a investigação de outras 
doenças. Apresentam-se como massas sólidas ou de conteúdo cístico, podendo s
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TÍTULO: DIETA ORAL BALANCEADA E QUALIDADE DE VIDA NORMAL EM 
PACIENTE COM SÍNDROME DE INTESTINO CURTO 
 
Autores: Andre Dong Won Lee, Sabrina Segatto Valadares Goastico, Maria Carolina Gonçalves Dias, 
Tommy Ahn, Rafael Capobianco Maia e Silva,Isabella Simino Carvalho 
 
Instituição: HCFMUSP 
 
Objetivo: Relato de Caso de paciente com Síndrome de Intestino Curto submetido a 15 intervenções 
cirúrgico, pós apendicectomia ( laparotomia exploradora), fez uso de NPP e teve dieta oral com 
reintrodução lenta até plena aceitação exclusiva e qualidade de vida norm 
 
Material e Método: Análise da evolução do paciente ante a conduta adotada. 
 
Resultados: Paciente apresentou melhora progressiva da aceitação da dieta por SNE e via oral com o 
desmame gradual da NPP, porém durante o suporte nutricional via parenteral houve três 
intercorrências por infecção do cateter central levando o paciente a quadro sépti 
 
Conclusão: Segundo a literatura médica quando o intestino remanescente é desta natureza, 
provavelmente este paciente seria portador de uma falência intestinal (dependente da NPP), porém 
comprovou-se que com uma dieta bem equilibrada é possível o desmame completo da
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE ISQUEMIA MESENTÉRICA SEGMENTAR COM 
TRATAMENTO CIRÚRGICO PRECOCE 
 
Autores: Ebram Neto J.; Roja RH.*;Soares PD.;Kalume F.; Pinheiro, M.S.; Reis, F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAIBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP 
 
Objetivo: Discutir caso de paciente com isquemia mesentérica, com boa resposta ao tratamento 
cirúrgico. 
 
Material e Método: WMAT, 74 anos, feminina, deu entrada no Pronto Atendimento do HRVP, com 
dor e distensão abdominal em região hipogástrica há quatro dias associada à parada de eliminação de 
gases e fezes, alternados com episódios diarréicos. Ao exame apresentava-se em bom 
 
Resultados: Realizado RX abdome agudo demonstrando discretos níveis hidro-aéreos em abdome 
superior. Após 8 horas de observação hospitalar a paciente apresentou desorientação e rebaixamento 
do nível de consciência com aparecimento de equimose Peri umbilical e aumento 
 
Conclusão: O abdome agudo vascular decorre de fenômenos trombo-embólicos. Acomete com mais 
freqüência os idosos, com quadro de inicio súbito e evolução variada. Pode ser segmentar, 
apresentando-se como abdome agudo inflamatório. Quando há acometimento do tronco da m
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TÍTULO: OSSIFICAÇÃO HETEROTÓPICA DO MESENTÉRIO 
 
Autores: Alvim, W.F.B.*; Colleoni, R.; Artigiani, R.; Castro, M.R.O.; Scalabrini, M.; Lopes Filho, 
G.J. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE GASTROENTEROLOGIA CIRÚRGICA – ESCOLA PAULISTA DE 
MEDICINA - UNIFESP. 
 
Objetivo: Ossificação heterotópica é uma formação anormal de osso além do sistema esquelético, 
sendo amplamente descrita após cirurgias ortopédicas e nas situações de imobilização prolongada. A 
ocorrência de formação óssea heterotópica no mesentério é extremamente 
 
Material e Método: Tem sido descrita com maior freqüência em pacientes do sexo masculino de 40 a 
80 anos de idade (média = 61) e antecedentes de traumatismo ou intervenção cirúrgica na região 
acometida. Geralmente assintomática, já foi relacionada à complicações graves como 
 
Resultados: A paciente fora submetida à tiroidectomia total há doze anos por  carcinoma papilífero de 
tireóide e cinco anos depois à ressecção de metástases pulmonares.  O tratamento foi complementado 
com aplicações de iodo radioativo. Estando assintomática, realizou 
 
Conclusão: O caso incomum aqui apresentado destaca-se pela inexistência de antecedentes de trauma 
ou operações prévias no território da lesão, justificando que, mesmo nessa situação, a hipótese de 
ossificação heterotópica deve ser considerada no diagnóstico diferenc
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE DUODENO -RELATO DE CASO 
 
Autores: Bot, L.H.B.; Caramel, J.M.; Marques, T.G.; Coelho, L.A.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente com adenocarcinoma de duodeno operado no nosso Serviço. 
 
Material e Método: Paciente de 63 anos, masculino, branco, natural de São Paulo e procedente de 
Poá. Procurou serviço com queixa de pirose e vômitos há 2 meses, antecedente de HAS, ex-tabagista e 
ex-etilista; relatava perda ponderal de 17 Kg no período, com historia de um e 
 
Resultados: Submetido à duodenopancreatectomia parcial, evoluiu bem no pós operatório, recebendo 
alta para acompanhamento ambulatorial. O resultado anatomopatológico foi de um adenocarcinoma 
bem diferenciado, tubular, localizado em duodeno, a 1,5cm da ampola de Vater 
 
Conclusão: O tratamento adequado é o cirúrgico. Para os tumores localizados na segunda porção 
duodenal, a duodenopancreatectomia com remoção dos linfonodos regionais é o procedimento que 
satisfaz os princípios técnicos da cirurgia oncológica curativa, apesar de, na
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TÍTULO: CARCINOMA NEUROENDÓCRINO DO INTESTINO DELGADO-RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Caramel, J.M.; Rubio, E.C.; Grillo, S.S.; Marques, T.G.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com neoplasia neuroendócrina de intestino delgado 
evidenciada durante laparotomia exploradora. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 45 anos, negro, nascido e morador de Mogi das Cruzes, 
procura o Pronto Socorro de Cirurgia Geral com queixa de dor abdominal em região epigástrica, tipo 
cólica, há 3 dias. A dor melhorava com o jejum e piorava com a alimentação, era as 
 
Resultados: O achado cirúrgico foi confirmado pelo exame anátomo-patológico e imunoistoquímica, 
que revelou carcinoma neuroendócrino bem diferenciado, com metástase local em 2 linfonodos de 7 
dissecados. Paciente recebeu alta em bom estado geral, retomando as ativida 
 
Conclusão: A grande maioria dos casos é submetida ao tratamento cirúrgico de urgência com 
diagnóstico de abdome agudo obstrutivo, causada pela reação inflamatória do tumor e não 
propriamente por ação direta dele. O tratamento consiste na ampla ressecção da lesão ass
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TÍTULO: ADENITE SUPURATIVA AGUDA CAUSADA POR STREPTOCOCCUS 
VIRIDANS APÓS ABSCESSO DENTÁRIO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Filippi, LT*; Schmitz, HJ; Gomes, MWS; Pimentel, M; Zimmermann, BS 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição 
 
Objetivo: M.D.B., 26 anos, previamente hígido foi encaminhado para a emergência do nosso hospital 
no dia 09/02/09 apresentando quadro de abdome agudo com 72hs de evolução. 
 
Material e Método: Ecografia evidenciando infiltração da gordura mesentérica periapendicular, não 
sendo visualizado o apêndice cecal. Apresentava 32.070 leucócitos(6% bastões, 6,6% linfócitos); 
provas de função hepática,  coagulação, função renal, amilase e lipase em níveis 
 
Resultados: Levado à laparotomia exploradora, apêndice cecal normal, mas apresentando 
linfonodomegalias retroperitoneais e em raiz de mesentério, fusionadas e abscedadas, com pequena 
porção de alça intestinal isquêmica, tendo sido ressecados 15 cm da mesma com entero 
 
Conclusão: Quadros de adenite mestérica são geralmente encontrados em crianças assintomáticas, 
sem repercursão clínica. 
Este caso evidencia um paciente com adenite  mesentérica supurativa após abscessos dentários por 
disseminação hematogênica. Não encontramos caso
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TÍTULO: HÉRNIA FEMORAL ESTRANGULADA. COMPLICAÇÕES DO DIAGNÓSTICO 
TARDIO. RELATO DE 6 CASOS 
 
Autores: Quintas, M.L*.; Duarte, A.A.B.; Sebode, M.Q.; Sallum, L.F.; Goto, G.; Lazaro, A.J. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL VILA ALPINA - SECONCI - OSS - SÃO PAULO 
 
Objetivo: Hérnia femoral é uma doença de difícil diagnóstico comparada as demais hérnias externas, 
principalmente quando assintomáticas, tornando-se um desafio para o cirurgião. Este trabalho relata 
evolução de 6 casos ocorridos no período de julho de 2008 a janeir 
 
Material e Método: Avaliados nos casos estudados o tempo do início dos sintomas até o momento do 
diagnóstico e o procedimento cirúrgico, prevalência em relação ao sexo e idade, presença de 
encarceramento e/ou estrangulamento, segmento encarcerado e/ou estrangulado, tipo de 
 
Resultados: Prevalência de 100% no sexo feminino, com média de idade 69,16 anos. O tempo do 
início dos sintomas até a procura pelo serviço médico foi de 38 horas, sendo o mais precoce em 12 
horas e o mais tardio em 72 horas. Todas pacientes foram submetidos à interve 
 
Conclusão: A hérnia femoral ou crural tem maior incidência nas mulheres com prevalência acima da 
4a década de vida. Houve prevalência de encarceramento com estrangulamento e sofrimento de alça 
intestinal. O diagnóstico foi feito tardiamente, com no mínimo de 12 hora
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA PRIMÁRIO DE DUODENO 
 
Autores: Ricardo Reis do Nascimento, Cassiano Acordi Coral, Jaime de Souza Gelosa, Henrique 
Dagostin de arjona, Camila M. M. Campos, Paulo Roberto Ribeiro Filho, 
 
Instituição: TUBARÃO- HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar um caso de adenocarcinoma primário de duodeno em 
mulher de 44 anos, que apresentou como quadro inicial hemorragia digestiva alta e dor abdominal. 
 
Material e Método: O paciente foi operado no Hospital Nossa Senhora da Conceição em Tubarão - 
SC. A peça foi encaminhada ao anatomopatológico. Foi realizada uma revisão da literatura através do 
Pubmed. 
 
Resultados: Durante a intervenção cirúrgica foi encontrado processo expansivo na parede anterior da 
primeira porção duodenal com invasão do ligamento gastro-hepático comprometendo a artéria 
hepática comum e nódulo hepático endurecido com cerca de 3 cm de diâmetro no 
 
Conclusão: O adenocarcinoma primário duodenal de localização não periampular é  extremamente 
raro, a incidência desta patologia em mulheres jovens difere dos dados da literatura. A sintomatologia 
descrita corrobora com a literatura baseada em sinais e sintomas inesp
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TÍTULO: HÉRNIA INTERNA DE INTESTINO DELGADO MIMETIZANDO QUADRO DE 
APENDICITE AGUDA : RELATO DE CASO 
 
Autores: Alfaia, J.L.; Blanco, A.V.; Minotto, H.R.T.; Yokoyama, F.J.; Catunda De Souza, A.C.C.; 
Rossi, R.W.; Carneiro, G.P.; Delmiro, A.A.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
 
Objetivo: Demonstrar caso raro de hérnia interna, mimetizando quadro clínico de apendicite aguda, 
no Hospital Geral de Roraima. 
 
Material e Método: J.A.S., masculino, 29 anos, deu entrada no serviço de urgência clínica do 
Hospital Geral de Roraima com queixa de dor mesogástrica em cólica, irradiada para fossa ilíaca 
direita há cerca de 10 horas, com alterações do hábito intestinal, hiporexia, náuseas 
 
Resultados: Foi submetido à cirurgia de emergência, com incisão de Rockey-Davis, sendo 
evidenciado líquido seroso livre em espaço pré-peritoneal e cavidade abdomina, além de lapêndice 
cecal de aspecto macroscópico dentro da normalidade, optando pela ampliação da inci 
 
Conclusão: O objetivo do relato é demonstrar os diversos quadros patológicos que podem fazer 
diagnóstico diferencial de abdome agudo inflamatório, no caso, apendicite aguda, que era a hipótese 
sugerida para este paciente, devido aos achados clínicos. A presença de h
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TÍTULO: ESTENOSE BENIGNA DE PILORO 
 
Autores: Búrigo, G*; Spanholi, E; Primo, C; Giroldi, Bs; Marcon, M; Martins, M 
 
Instituição: ERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA SC. 
 
Objetivo: Relatar dois casos que foram submetidos a tratamento cirúrgico por videolaparoscopia para 
correção de complicações de úlcera péptica duodenal. 
 
 
 
Material e Método: os pacientes foram encaminhados ao Serviço de Cirurgia Geral para tratamento 
cirúrgico por videolaparoscopia para correção de complicações de úlcera péptica duodenal. Os 
pacientes apresentavam sintomas diferentes pela mesma doença. O primeiro do sexo masc 
 
Resultados: A endoscopia de contole  passou a apresentar deformidade do piloro sendo que a 
alternativa foi cirúrgica.  Os pacientes foram submetidos a cirurgia de piloroplastia e vagotomia 
troncular. 
 
Conclusão: A estenose hipertrófica idiopática de piloro no adulto é uma entidade clínico-radiológica e 
anatômica rara no adulto e de etiologia desconhecida. Nas crianças com 3 a 12 semanas de vida, 
possui prevalência de 0,5%. A sua origem congênita não está bem esta
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TÍTULO: PERFURAÇÃO ESPONTÂNEA DA QUARTA PORÇÃO DE DUODENO : 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, S. D.; Nunes, S. I, Tavares, P.; Ganem, V. O*.; Martins, C. R.; Pinto, M. M 
 
Instituição: FUNDAÇAO HOSPITALR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - HOSPITAL 
REGIONA DE BARBACENA 
 
Objetivo: Relatar um caso de uma perfuração de úlcera péptica no ângulo de Treitz.As úlceras 
duodenais têm como principais causas a infecção pelo Helicobacter pylori e a utilização dos 
antiinflamatórios não esteróides. Ambas causam um desequilíbrio entre a secreção 
 
Material e Método: Método: Relatar um caso e faze revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. Normalmente as manifestações clínicas são clássicas com dor em queimação na região 
epigástrica, certa ritimicidade, períodos de latência alternando com períodos de piora. 
 
Resultados: D.D.S., 52 anos, sexo masculino, chega no Hospital Regional de Barbacena, com queixa 
de dor em região epigástrica, há dois dias, de forte intensidade com piora progressiva. Ao exame, 
paciente taquipneico, com sinais de irritação peritonial e sinais de Jou 
 
Conclusão: A perfuração duodenal por úlcera péptica é talvez a causa mais frequente de indicação 
cirúrgica para essa patologia, porém localizada normalmente nas duas primeiras porções duodenais. 
Não encontramos na literatura relato de úlcera nesta localização, carac
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TÍTULO: RELATO DE CASO: GIST EM DIVERTÍCULO DE MECKEL 
 
Autores: Broetto, J*.;Canani, F.; Duarte, D; Fidler, G.; Lopes, C.C.; Schimitz, H.; 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição 
 
Objetivo: Relato de caso de GIST em divertículo de Meckel, cuja incidencia é rara na literatura. 
 
Material e Método: M.I. , 52 anos, feminino, branco, casado procura atendimento hospitalar por dor 
abdominal difusa e vômitos há 7 meses. TC abdominal evidencia formação expansiva com densidade 
de partes moles, nodular, lobulada e com contornos bem definidos na FID. Levada 
 
Resultados: Anátomo patológico evidencia tumor estromal  gastrointestinal em divertículo de Meckel. 
 
Conclusão: O divertículo de Meckel é a anomalia congênita mais comum no intestino delgado, 
estando presente em 2% da população. Geralmente localizado a 45 a 60 cm da válvula íleo-cecal, na 
borda antimesentérica, corresponde a persistência do conduto onfalo-mesentér
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DO DUODENO 
 
Autores: Pinheiro, J.; Duarte, M.;Barbosa,L.;Madeiro, M.*;Dantas,C;Malta, H. 
 
Instituição: MACEIÓ - HOSPITAL MEMORIAL ARTHUR RAMOS 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor carcinóide do duodeno numa paciente do sexo feminino atendida 
no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Memorial Arthur Ramos. 
 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: L.A.V., 55 anos, sexo feminino, apresentou quadro de dor abdominal em andar superior 
do abdome sendo submetida a investigação diagnóstica através de endoscopia digestiva alta, 
seriografia esofagogastroduodenal e tomografia computadorizada  do abdome com c 
 
Conclusão: Os tumores carcinóides são neoplasias malignas raras que se originam do sistema 
neuroendócrino localizado em diferentes órgãos do aparelho digestivo. A literatura revela que de 1% a 
10% de todos os tumores do aparelho digestório se situam no intestino del
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TÍTULO: INTUSSEPÇÃO JEJUNAL  (RELATO DE CASO) 
 
Autores: Sales,Rodrigo M.; Cunha,Adéblio J.da; Fernandes,Flávio A.S.; Gontijo,Maria Tereza de 
C.(*); Oliveira,Ana Carolina M.B.; 
 
Instituição: Hospital Bom Jesus; cidade Gongonhas,Minas Gerais 
 
Objetivo: Paciente Márcio J. da Costa,33anos.Há 07 anos com epigastralgia.Em uso de omeprazol. À 
EDA estenose completa de piloro. 
Foi submetido à gastrectomia BII sem intercorrências no dia 20/03. 
No dia 20/04 evoluiu com intussepção jejunal,irredutível,com sofri 
 
Material e Método: 20/02/09 EDA:Alterações mínimas de esôfago distal.Gastrite enantematosa da 
região antro-pilórica;11/03/09 EDA:houve piora dos sintomas,aumento da distensão abdominal,perda 
ponderal de 20kg,com dor abdominal difusa, sem sinais de irritação peritoneal com e 
 
Resultados: Melhora do quadro evoluindo1 mês depois(23/04),com diarréia liquefeita sem muco ou 
sangue,dor e vômitos;e nova internação,exames com leucócitos de 7300 e íons normais.No dia 
24/04,evoluiu com sinais de irritação peritoneal, abdome em tábua.RaioX com diste 
 
Conclusão: Laudos anatomo-patológicos: 
- Material: estômago: “Gastrite crônica discreta superficial. Estenose de piloro.” 
- Material: segmento de jejuno: “Infarto necro-hemorrágico intestinal secundário à intussepção 
intestinal.”  
Paciente se encontra em BEG , se
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TÍTULO: VÓLVULO INTESTINAL SECUNDÁRIO A DIVERTÍCULO DE MECKEL - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Monteiro, O.*; Hassegawa, T.B.; Vasconcelos, P.C.C.; Maia, R.S.; Roriz, R.; Moraes, R.C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO TRAUMA DO HOSPITAL E PRONTO SOCORRO 
ESTADUAL JOÃO PAULO II, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente, com quadro de abdome agudo obstrutivo, por vólvulo de alça de 
intestino delgado em íleo terminal, secundário a divertículo de Meckel, aderido à cicatriz umbilical. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente com abdome agudo obstrutivo, por vólvulo de alça de 
intestino delgado em íleo terminal,secundário a divertículo de Meckel, aderido á cicatriz umbilical , 
com uma breve revisão de literatura e tratamento cirúrgico proposto. 
 
Resultados: LA, 20 anos, com dor abdominal tipo cólica, de início súbito, há quatro dias,associado a 
parada da eliminação de flatos e vômitos, sem febre. Ao exame: Corada, desidratada ++/4, afebril, 
REG. Abdome: distendido, RHA ausente, descompressão negativa.  SNG: 
 
Conclusão: O divertículo de Meckel é a anomalia mais freqüente do intestino delgado, na maioria dos 
casos não apresenta sintomatologia, no entanto pode apresentar complicações obstrutivas, as quis são 
as mais freqüentes no adulto, sendo mais raro o vólvulo e mais co
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE QUARTA PORÇÃO DUODENAL 
 
Autores: Onofre A.;Mynssen J.; Andrade J.*;Molina D.;Pereira P.;Saleiros L. 
 
Instituição: Hospital Universitário Antônio Pedro. 
 
Objetivo: Relatar caso raro de adenocarcinoma primário de quarta porção duodenal com realização de 
duodenojejunectomia.  
 
 
Material e Método: Realizado revisão do prontuário do paciente com levantamento dos exames 
executados e relato cirúrgico, além de pesquisa bibliográfica a respeito de casos semelhantes já 
descritos. 
 
 
Resultados: Paciente masculino, 36 anos, com relato de dor tipo pontada em mesogástrio com cinco 
meses de evolução que piorava com a alimentação e melhorava após vômito provocado, acompanhado 
de anemia e perda de 10 kg no período, sem massa palpável em abdome. Atravé 
 
Conclusão: O carcinoma primário duodenal é raro, representando cerca de 0,35% dos tumores 
malignos do trato gastrintestinal e 25% a 45% dos neoplasmas malignos do intestino delgado. As 
alterações mais comuns são obstrução intestinal, emagrecimento e anemia. O tratam
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TÍTULO: HÉRNIA DE LITTRÉ  RELATO DE CASO 
 
Autores: Barbero, R. M.; Jara, R. L. S.; Camillo, M. M.*; Rodrigues, L. L.; Bossay, D.; Almeida, B. 
C.; 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL 
 
Objetivo: A hérnia de Littré  foi descrita pelo cirurgião francês Aléxis Littré em 1700. Esta patologia 
é extremamente rara e decorre da presença de um divertículo de Meckel no interior do saco herniário. 
O objetivo deste trabalho e relatar o caso de hérnia de Lit 
 
Material e Método: Relato de caso de um paciente atendido e operado no Hospital Regional  do Mato 
Grosso do Sul  através da análise e revisão de prontuário. 
 
Resultados: B.R.S, sexo masculino, 62 anos , atendido no ambulatório de cirurgia geral, apresentando 
quadro de hérnia inguinal direita recidivada. O paciente em questão, foi submetido à uma hernioplastia 
inguinal unilateral eletiva, sendo constatado no intra-operatór 
 
Conclusão: O divertículo de Meckel ocorre pela obliteração incompleta do ducto onfalomesentérico 
durante o desenvolvimento embrionário, sendo, normalmente, uma patologia diagnosticada no intra-
operatório, quando ocorre alguma complicação, como: hemorragia digestiva
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TÍTULO: HEMORRAGIA DE INTESTINO DELGADO: DESAFIO DIAGNÓSTICO - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Pereira, J.*; Tanaka, L.M.S.; Erthal, R.M.; Silva, G.V.S.; Scheffel, L.; Gusmão, R.A. 
 
Instituição: HOSPITAL ADVENTISTA SILVESTRE 
 
Objetivo: Diagnosticar o sítio preciso de sangramento em paciente com quadro de hemorragia 
digestiva alta (hemtêmese e melena) intermitente com endoscopia digestiva alta, colonoscopia, 
arteriografia e TC abdominal normais. 
 
Material e Método: S.B., 72 a, negro, etilista, tabagista, com história de coronariopatia (angioplastia), 
HAS, IRC em tratamento dialítico, Ca de próstata e prótese por aneurisma de aorta abdominal, em uso 
de clopidogrel e AAS, deu entrada na emergência no dia 17/01/09, com 
 
Resultados: Exame de cápsula endoscópica evidenciou hemorragia volumosa em nível jejunal alto. 
Procedida laparotomia exploradora com endoscopia per-operatória, transjejunal a qual visualizou 
úlcera jejunal de aproximadamente 3 cm de extensão e marcação da mesma com e 
 
Conclusão: A utilização da endoscopia transluminal entérica per-operatória foi efetiva na 
identificação dos focos de sangramento em intestino delgado, quando os demais exames 
complementares na investigação digestiva, tais como: EDA, colonoscopia, arteriografia e TC
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TÍTULO: RARO ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO POR INTUSSUSCEPÇÃO JEJUNO-
GÁSTRICA 
 
Autores: Cappellari PFM.; Pascoal, G.; Camara, CACR*.; Camara, MVCR.; ALMEIDA, LS.; 
CREMA, E 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA - DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: A invaginação jejuno-gástrica é complicação rara pós-operatória (0,1%), descrita 
primeiramente em 1914, três décadas após a realização da primeira antrectomia com reconstrução a 
BII. Quando aguda, pode ser de evolução grave e necessitar tratamento cirúrgi 
 
Material e Método: A.L.S., 60 anos, masculino, admitido PS-UFTM com epigastralgia e vômitos 
sanguinolentos há um dia, associada a dor súbita, intensa e contínua. Antecedente de gastrectomia 
subtotal com reconstrução a BII há 26 anos, por úlcera duodenal. Apresentava abdome 
 
Resultados: antrectomia com reconstrução a BII, pré-cólica e intussuscepção de jejuno para o interior 
gástrico. Com dificuldade, foi desfeita invaginação de 25 cm de intestino necrótico (alça eferente). 
Realizou-se enterectomia e enteroanastomose primária. Sem interc 
 
Conclusão: (aspecto de “casca de cebola”) ou com endoscopia, no qual se visualiza coto gástrico 
ocupado por alça jejunal. Na forma aguda, o tratamento cirúrgico é mandatório, definido por remoção 
da intussuscepção e quando inviável, ressecção do segmento comprometid
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TÍTULO: HÉRNIA INGUINAL RECIDIVADA, UMA NOVA ABORDAGEM 
 
Autores: Medeiros, G. M.; Jara, R. L. S.; Camillo, M. M.; Rodrigues, L. L*; Bossay, D.*; Almeida, B. 
C.; 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL 
 
Objetivo: As hérnias inguinais são afecções extremamente freqüentes. Sua importância se deve a alta 
incidência, risco de complicações, recidiva (variando de 2 a 10% conforme a técnica utilizada) e 
aspectos socioeconômicos (predomina no sexo masculino, numa fase pro 
 
Material e Método: Relato de caso de uma paciente com hérnia inguinal gigante recidivada quatro 
vezes, que foi  submetida a uma nova abordagem de correção.  
Análise e revisão de prontuário. 
 
Resultados: M.A.S.L., sexo feminino, 43 anos, portadora de hérnia inguinal direita indireta gigante 
recidivante. Foram realizadas 4 cirurgias para correção da hérnia, sendo a última há 2 meses utilizando 
a técnica Lichtenstein com fixação da tela no pubis e no ilíaco 
 
Conclusão: No tocante ao tratamento da hérnia, devem constituir prioridades, independentemente da 
técnica, a segurança relacionada a hemostasia e síntese, a simplicidade de execução, os menores 
índices de complicações e recidivas, a menor incidência de dor no pós-op
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TÍTULO: UMA PROPOSTA DE INOVAÇÃO TECNOLÓGICA PARA CIRURGIA DE 
VARIZES - CATETER BALÃO COM ESPICULAS - CATETER BAIACU 
 
Autores: Oliveira,HB*; Oliveira, RZBO, Oliveira, EFB; Salles,G; 
 
Instituição: BRITO DE OLIVEIRA MEDICINA CARDIO-VASCULAR LTDA (BOM 
CARDIOVASCULAR) 
 
Objetivo: Na história da cirurgia de varizes, Hipócrates com a raspagem e traumatização da veia foi 
uma das primeiras referencias ; hoje o padrão-ouro para o tratamento cirúrgico de varizes devido a 
insuficiência da junção safeno-femoral associada ao refluxo na vei 
 
Material e Método: Baseado na criação de novos conceitos que estruturam a percepção da realidade, 
do qual é o produto e produzindo novos processos dentro dos já existentes ampliando o escopo e o 
nível das aplicações.  
 
 
Resultados: A literatura nos leva a pensar, e este pensamento nos mostra o caminho para a cirurgia 
"fisiológica" de varizes; para que lesar com radiofrequencia/ laser ou substancias quimicas, para que 
"arrancarmos" a veia lesando toda a sua volta (linfáticos/terminaç 
 
Conclusão: Baseado em princípios conhecidos desde Asclépio, associado a novas tecnologias e à 
observação do meio a nossa volta, apresentamos uma nova proposta (técnica e produto), que 
teoricamente poderá minimizar custo, agressão e sofrimento do pacientes e sociedad
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TÍTULO: ESTUDO ULTRAESTRUTURAL E DA DIMENSÃO FRACTAL DO ÍLEO 
TERMINAL E CÓLON DISTAL DE RATOS NORMAIS E DIABÉTICOS 
 
Autores: Silva, C.T.*;  Higa, K.L.; Ortolan, E.V.P.; Caramori, C.A.;  Spadella, C.T. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNIVERSIDADE ESTADUAL 
PAULISTA JÚLIO DE MESQUITA FILHO (UNESP) 
 
Objetivo: Este trabalho teve como objetivo avaliar se o diabetes pode alterar: 
 
&#61607;qualitativamente, o arranjo estrutural do colágeno presente em fragmentos de íleo terminal e 
cólon distal de ratos diabéticos aloxânicos, à microscopia eletrônica de varredura 
 
Material e Método: Distribuídos em grupos controles (G1,G2) e diabéticos aloxânicos (G3,G4), 96 
ratos foram avaliados (parâmetros clínicos e laboratoriais) com 94,104,111 e 120 dias. Após sacrifício, 
retirou-se fragmentos de íleo (G1 e G3) e de cólon (G2 e G4) para análise 
 
Resultados: O diabetes foi induzido através da injeção de aloxana endovenosa a 2% em dose única. 
Foram incluídos no experimento animais com diabetes grave caracterizado por queda progressiva de 
peso corporal, elevação da ingestão hídrica, ingestão alimentar e da diur 
 
Conclusão: Neste trabalho experimental, parece válido afirmar que, o diabetes por si só, sem agressão 
cirúrgica, não foi capaz de provocar primariamente alterações nos parâmetros propostos em 
fragmentos de intestino delgado e de intestino grosso de ratos.
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TÍTULO: IS FARNESYLTRANSFERASE INHIBITOR EFFECTIVE AS ADJUVANT OR 
NEOADJUVANT THERAPY IN ORTHOTOPIC IMPLANTATION OF HAMSTES 
PANCREATIC CANCER 
 
Autores: Morioka, CY*, Costa, FP, Saito, S, Watanabe, A, Huang, CC 
 
Instituição: Hospital Sírio Libanês, Morioka´s Center for Integrative Care, Toyama University 
 
Objetivo: Farnesyl transferase inhibitors (FTI) block the main post-translational plasma membrane 
and subsequent activation of downstream effector of ras p21 Ras proteins.To evaluate the 
effectiveness of FTI as adjuvant or neoadjuvant therapy in hamster experimenta 
 
Material e Método: HaPT-1 was used in these experiments.MTT and MTT agarose were 
performed.Orthotopic implantation was performed.At D7 or D14, partial pancreatectomy and 
splenectomy were performed.Hamsters were divided in 7 groups:Positive control (PC,n=5),Only FTI 
(FT,n=5) 
 
Resultados: Successful rate of implantation was 100%.PC,FT,NT-S7,AT-S7,NT-S14,AT-S14,and SR 
survived in average 82,103,119,134,123,132,and 139 days.Two hamsters of AT-S7 (20%),two of AT-
S14 (20%),and two of SR (40%) were alive until 180 days.Intra operatory bleeding 
 
Conclusão: Farnesyltransferase inhibitor showed not to be effective in the curative treatment of 
orthotopically implanted tumors. It may be used to increase the survival time as adjuvant therapy.
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TÍTULO: HÉRNIA LOMBAR DE GRYNFELT BILATERAL : RELATO DE CASO 
 
Autores: (Silva,F. *; Ripardo,J.; Komatsu,H.; Duncan,J.; Caprio,L.; Speranzini,M.) 
 
Instituição: CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia lombar de Grynfelt Bilateral. 
 
Material e Método: Pac. fem., 51 a, do lar, procedente de São Paulo-SP, procurou PSA com queixa 
de dores lombares de início há 4 anos aos esforços e há 3 anos notou abaulamento em região lombar 
dir. redutível. Dizia que a dor era bilateral porém + intensa a dir. AMP: HAS, B 
 
Resultados: Realizada correção cirúrgica de abaulamento em dorso a direita com tela de marlex 
(prótese de polipropileno) sendo a mesma fixada a musculatura dorsal e crista ilíaca, recoberta em 
planos profundos, com evolução satisfatória do quadro tendo o paciente evo 
 
Conclusão: O relato de Hérnia de Grinfelt Bilateral ressalta a importância do conhecimento médico 
holístico já que a evidência de tal quadro não é comum em nosso meio, mostrado pelo número muito 
reduzido de casos publicados na literatura médica, bem como da salutar
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TÍTULO: AVALIAÇÃO HISTOLÓGICA DO AUTO-IMPLANTE ESPLÊNICO 
LOCALIZADO NO GRANDE OMENTO E RETROPERITÔNIO EM RATOS WISTAR 
 
Autores: Duarte Neves, BV.* ; Kestering, DM. ; DAcampora, JA. ; Souza, R. ; Carreirão, M. ; Loeff, 
G. 
 
Instituição: LABORATÓRIO DE TÉCNICA OPERATÓRIA E CIRURGIA EXPERIMENTAL 
(TOCE) DA UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 
 
Objetivo: O estudo foi desenvolvido para avaliar o comportamento histológico dos auto-implantes 
esplênicos localizados no grande omento e retroperitônio em ratos wistar. 
 
Material e Método: Realizada esplenectomia total em 30 ratos Wistar sendo o Grupo I (n=15), 
associada ao auto-implante esplênico em grande omento, e grupo II (n=15), em túnel criado no 
retroperitônio. Grupo Controle foi composto pelos fragmentos de baço remanescentes. Após 
 
Resultados: Foram analisadas presença de regeneração esplênica , polpa vermelha, polpa branca,  
vasos do parênquima esplênico, reação inflamatória peri-esplênica e granulomatosa, fibrose e cápsula 
esplênica dos implantes. Dos 30 ratos do início do experimento foram a 
 
Conclusão: O auto-implante localizado no grande omento e no retroperitônio apresentaram 
regeneração esplênica semelhante, não havendo diferença estatisticamente significante em relação à 
análise histológica neste estudo.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DO INIBIDOR DA FOSFODIESTERASE-5, TADALAFIL, NA 
CICATRIZAÇÃO DE ANASTOMOSES COLÔNICAS EM RATOS 
 
Autores: Nogueira, F. A. M.*; Teixeira, R. R.; Oliveira, P. Z. N.; Carneiro, F. P.; Oliveira, P. G. 
 
Instituição: ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os possíveis efeitos do inibidor da PDE-5, tadalafil, no 
processo de cicatrização de anastomoses colônicas em ratos. 
 
Material e Método: Sessenta ratos Wistar, distribuídos em 2 grupos de 30, designados grupo C 
(controle) e T (tadalafil), foram subdivididos em 6 subgrupos de 10, denominados C3, C7, C14, T3, 
T7, T14, de acordo com o sacrifício no 3°, 7° ou 14° DPO. Foi realizada laparotomia 
 
Resultados: Dos 60 animais, cinco morreram entre o período operatório e a data de sacrifício, sendo 
dois do grupo controle (ambos do subgrupo C14) e três do grupo tadalafil (dois do subgrupo T7 e um 
do subgrupo T14), porém sem diferença significante entre eles (p=0,5 
 
Conclusão: A administração de tadalafil interferiu no processo de cicatrização de anastomoses 
colônicas em ratos, diminuindo a disposição e maturação dos fibroblastos e o nível de fibrose no 3° 
DPO, e a quantidade de células gigantes no 14° DPO.
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TÍTULO: É POSSÍVEL REDUZIR CARCINOMATOSE PERITONEAL NO CÂNCER DE 
PÂNCREAS DE HAMSTERS COM O AZUL DE METILENO? 
 
Autores: Morioka,C.Y.*, Machado, M.C.C., Saito, S., Watanabe, A., Yamaguchi, N., Huang, C.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO,TOYAMA UNIVERSITY, MORIOKA’S CENTER 
FOR INTEGRATIVE CARE 
 
Objetivo: Azul de metileno,produz uma marcante redução no peso tumoralJá foi utlizada 
experimentalmente para prevenir a formação de bridas. No entanto, não existem relatos de prevenção 
de aderências tumorais. 
Objet: Elucidar se o azul de metileno é efetivo em prev 
 
Material e Método: HaP-T1, linhagem de adenocarcinoma de pâncreas induzida por nitrosamina, foi 
utilizada. Suspensão de células tumorais foram injetadas intraperitonealmente. Hamsters foram 
divididos em dois grupos: 1) Apenas injeção (controle, n=10) e 2) Injeção e administ 
 
Resultados: Hamsters do grupo 1 apresentaram maior peso por todo o estudo. Após necrópsia, Grupo 
1 teve em média 7,4 ml de ascite e carcinomatose generalizada incluindo o diafragma e Grupo 2 
mostrou em media 2,6 ml de ascite e em média 9,4 implantes localizados princ 
 
Conclusão: Este estudo demonstrou que a administração de azul de metileno pode ser efetiva para 
diminuir o número de implantes de câncer de pancreas e o volume de ascite. Esta substância pode ser 
utilizada como terapia adjuvante para diminuir ou até mesmo prevenir a
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TÍTULO: FASCIÍTE NECROTIZANTE 
 
Autores: Guimarães, M.C.G*; Jesus, R. T. S. de; Siqueira, O.H.K.; Accetta, I.; Lira, D. L.; Oliveira, 
A. P. F. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL AZEVEDO LIMA - NITERÓI - RJ 
 
Objetivo: A fasciíte necrotizante é uma infecção polimicrobiana, de início agudo, com altos índices de 
morbimortalidade, que causa a ativação de resposta imune celular, resultando em trombose capilar 
com necrose da fáscia, do tecido adiposo e da pele. O objetivo de 
 
Material e Método: Os autores apresentam o caso de um paciente masculino, pardo, de 52 anos que 
deu entrada no serviço de emergência do HEAL em 06/10/2007, com quadro de febre alta iniciado há 
7 dias associada a aumento de volume e dor em região posterior da coxa direita em 
 
Resultados: Foram enviados materiais para cultura definindo infecção polimicrobiana como causa da 
fasciíte necrotizante. Em 13/10/07, o paciente apresentou perfuração de úlcera pilórica e progressão da 
fasciíte que se estendia até o retroperitôneo necessitando de múl 
 
Conclusão: O diagnóstico imediato é mandatório, pois a Fasciite Necrotizante evolui rapidamente, e é 
confirmado à intervenção cirúrgica. Apesar do Streptococcus do grupo A ser a bactéria mais 
comumente isolada, a infecção polimicrobiana por bactérias Gram-positivas,
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TÍTULO: HEMATOMA ESPLENICO PÓS TOSSE 
 
Autores: Carneiro, A.L.; Ananias, F.H.P.*; Ribeiro, G.J.S.; Matoso,T.V.F.; Filho,A.J.G.; 
Medeiros,E.C. 
 
Instituição: Hopital Vera Cruz / Belo Horizonte 
 
Objetivo: Apresentar um relato de caso sobre hematoma esplênico pós-tosse em paciente jovem, 
hígido, sem cirurgias abdominais prévias, que evoluiu com hematoma esplênico grau II após crise de 
tosse em domicilio. 
 
Material e Método: F.M.M. 27 anos, masculino, procedente de Belo Horizonte. Internação em 
13/11/2008 no Hospital Vera Cruz, com história de dor abdominal, súbita, em hipocôndrio esquerdo, 
sem outras queixas. 
Exame físico: dor em HCE.Exames laboratoriais normais, USom e TC 
 
Resultados: Paciente submetido a tratamento conservador, com acompanhamento ambulatorial e TC 
abdominal seriadas que não mostraram piora evolutiva da lesão. Até o momento sem retorno dos 
sintomas ou quaisquer outras alterações abdominais 
 
Conclusão: Lesão esplenica pós-tosse é uma patologia rara, porém significativa, capaz de provocar 
dor abdominal importante, devendo ser incluida na gama de diagnósticos diferenciais de abdome 
agudo traumático. Devendo o médico cirurgião identificar precocemente o qu
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TÍTULO: CIRURGIA DE CONTROLE DE DANO, NOS PACIENTES 
POLITRAUMATIZADOS- REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Jr Soares,C.; Magalhães,CBS.; Jr Prota,MLC.; Gomes LEL.; Miranda,ID.* 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: Avaliar e discutir a importância da cirurgia de controle de dano em pacientes 
politraumatizados,abordagem esta que inclui uma laparotomia simplificada, curativo temporário, e 
fechamento do abdome, encaminhamento do paciente a um centro de tratamento inten 
 
Material e Método: Revisão  detalhada e minuciosa da literatura atual que aborda a cirurgia de 
controle de dano. 
 
Resultados: Vários aspectos são relevantes quando se fala em cirurgia de controle de dano , 
observamos que uma abordagem agressiva ao traumatismo abdominal não se aplica nas lesões 
devastadoras; Uma primeira abordagem ao politraumatizado deve-se restringir-se a uma l 
 
Conclusão: Cirurgia de controle de dano é uma cirurgia emergencial, no reparo precoce de lesões 
devastadoras;Seguindo o principio de se evitar episódios repetidos de hipotensão e hipoperfusão 
orgânica , desencadeadoras da acidose metabólica grave,coagulopatia e hipo
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TÍTULO: ESTUDO NO INTESTINO DELGADO DOS EFEITOS DA  N-ACETILCISTEÍNA, 
APÓS ISQUEMIA E REPERFUSÃO HEPÁTICA EM RATOS 
 
Autores: Susi Lauz, Alessandro Menezes, Andrea Soubhia, Ana Luisa Mazorco, Emílio Facin 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande 
 
Objetivo: Avaliar, no intestino, os efeitos da N-acetilcisteína durante a lesão de isquemia e reperfusão 
hepática. Na I/R hepática observa-se a estase esplâncnica no intestino, sendo necessário minimizar a 
ação dos radicais livres utilizando substâncias antioxidant 
 
Material e Método: 24 ratos Wistar,  de 3 meses, do biotério da FURG, distribuídos em 2 grupos 
(12), cada grupo foi dividido em 2 subgrupos: SF (soro fisiológico) e NAC. Os procedimentos de cada 
grupo foram: Grupo I ( 30 min reperfusão ): Subgrupo IA:  NAC EV;  Subgrupo IB: 
 
Resultados: Na análise estatística verificou se que houve uma tendência a significância, quando se 
aplicou os testes não paramétricos KW e análise de variância. O grupo da NAC apresentou níveis 
enzimáticos menores quando comparados com o grupo SF. Tal efeito foi obse 
 
Conclusão: Conclui-se que a NAC tem um efeito protetor no parênquima intestinal quando da 
isquemia e reperfusão hepática.  
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TÍTULO: ANÁLISE DOS EFEITOS DELETÉRIOS DA NICOTINA NA CICATRIZAÇÃO 
DAS ANASTOMOSES COLÓN-COLÔNICAS 
 
Autores: Zucoloto,F.; Greca,F.; Esser,D.;Castro,F.;Noronha,L. 
 
Instituição: Pontifícia Universidade Católica do Paraná 
 
Objetivo: O trabalho visa avaliar a influência de diferentes níveis de exposição à nicotina, assim como 
a sua interrupção em tempos diversos, na cicatrização da anastomose gastrintestinal cólon-colônica, 
além de dosar a quantidade de deposição de colágeno. As difer 
 
Material e Método: Foram selecionados 56 ratos divididos em três grupos: grupo nicotina 2mg/kg 
(n=24), grupo nicotina 0,5mg/kg (n=24) e grupo controle (n=8). Todos os grupos tiveram a nicotina 
aplicada duas vezes ao dia durante quatro semanas e então, submetidos à anastomos 
 
Resultados: Foi encontrada a presença de abscessos próximos a região da anastomose em seis ratos 
bem como a presença de aderências extensas em 50 dos 53 ratos analisados. De acordo com a 
fluxometria, houveram maiores médias de fluxo sanguíneo nos ratos pertencentes a 
 
Conclusão: Nosso estudo mostrou a influência deletéria da nicotina com redução do colágeno total às 
custas do colágeno maduro em todos os grupos estudados. A diminuição mais significativa ocorreu 
nos grupos que fizeram uso de nicotina de forma contínua, independente
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TÍTULO: ESTUDO DA ILEX PARAGUARIENSIS NA LESÃO DE ISQUEMIA E 
REPERFUSÃO HEPÁTICA MODELO EXPERIMENTAL 
 
Autores: Susi Lauz, Ana Luisa Mazorco, Emilio Facin, Ana Luiza Baisch, Edna Frasson de Souza 
Montero 
 
Instituição: Universidade Federal de Rio Grande 
 
Objetivo: O fígado órgão vital e com complexidade  em suas funções, apresenta alta  capacidade de 
regeneração. Devido a isso tem  sido estudado sob o conhecimento histológico a sua morfologia e 
atividade funcional, sob o aspecto bioquímico. O objetivo desse estudo 
 
Material e Método: Quarenta e dois ratos Wistar machos, subdivididos em 3 grupos: grupo Controle 
(água potável), grupo NAC (N- acetilcisteína ), grupo Ilex. A administração da substância foi via oral 
e os grupos foram distribuídos em 90 dias, 60 dias e 30 dias para administ 
 
Resultados: O valor de p< 0,05 foi calculado como fator de significância pelo teste de Anova, quando 
se comparou o Grupo NAC com o Grupo Ilex , encontrou-se para AST valor de p= 0,047 e para ALT= 
0,045. Ao comparar os grupos NAC e Ilex com o Grupo Controle o p = 0,05 
 
Conclusão: A Ilex paraguariensis protege o parênquima hepático na lesão de isquemia e reperfusão.
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TÍTULO: LESÃO HEPÁTICA INDUZIDA POR AGENTES ANESTÉSICOS EM RATOS 
 
Autores: Susi Lauz, Andrea Soubhia, Alessandro Menezes, Emilio Facin, Ana Luisa Mazorco, Edna 
Frasson de Souza Montero 
 
Instituição: Universidade Federal de Rio Grande 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar a ação do sevoflurano com o halotano na lesão 
isquêmica hepática. 
 
Material e Método: Foram utilizados 36 ratos Wistar, adultos, pré-tratados com fenobarbital 0,1% 
(1mg:ml) em água por 4 dias ( para induzir o complexo P- 450) com dose de 15mg de fenobarbital dia 
e descontinuação 24h antes do experimento. Os ratos foram colocados separadame 
 
Resultados: Sevoflurane quando comparado com o halotano à microscopia óptica não apresentou 
alteração morfológica em 100% das análises histológicas. A atividade enzimática para avaliar a função 
hepática foi AST e ALT. AST apresentou uma casuística de 60% de lesão e a 
 
Conclusão: O sevoflurane quando comparado ao halotano tem menor lesão no parênquima hepático.
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TÍTULO: EFEITOS DA IMUNODEPRESSÃO INDUZIDA POR TALIDOMIDA E 
CICLOSPORINA EM TRANSPLANTE INTESTINAL DE COELHO 
 
Autores: CARVALHO,J.B.V;Co-autores:GUERRIERI,M.L.J*;GOIS,L.F.; 
SOUZA,M.F.M.:BERETTA,M;BARBOSA,L.V. 
 
Instituição: Universidade de Alfenas –UNIFENAS/ Alfenas e Universidade Federal de Minas Gerais- 
Belo Horizonte. 
 
Objetivo: Para avaliar a ação da talidomida como imunodepressor em transplante de órgãos, estudou-
se sua ação isolada ou em combinação com a ciclosporina na prevenção da rejeição ao aloenxerto 
intestinal heterotópico de coelho.  
 
 
Material e Método: Utilizaram-se 50 coelhos sendo 25 doadores e 25 receptores. Os animais foram 
divididos em cinco grupos (n=5): Grupo I (controle - animais não-imunodeprimidos); Grupo II 
(imunodeprimi-dos com ciclosporina na dose de 10 mg/kg/dia); Grupo III (imunode-primid 
 
Resultados: Os medicamentos foram administrados através de cateter orogástrico, a partir do dia 
anterior ao transplante. Um segmento de alça intestinal de jejuno de 20 cm com seu pedículo vascular 
foi isolado e transplantado no abdome do coelho receptor com exteriori 
 
Conclusão: A talidomida apresenta atividade imunodepressora e foi efetiva no controle da rejeição em 
transplante hterotópico intestinal em coelhos. Estudos devem ser implementados para definir a 
possibilidade de sua utilizaçãoemtransplante clínico de órgãos. 



P.19 
 
TÍTULO: TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO NO TRAUMA TORACO-ABDOMINAL 
FECHADO. EVOLUÇÃO E COMPLICAÇÕES – RELATO DE CASO 
 
Autores: Szego, T.*; Quintas, M.L.; Scamardi, A.; Encinas, C.E.P.; Sebode, M.Q.; Krohling, D.F.P. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL VILA ALPINA - SECONCI - OSS - SÃO PAULO 
 
Objetivo: Avaliar o custo benefício entre o tratamento operatório e não operatório no trauma fechado 
toraco-abdominal. Relato de caso de vítima com trauma toraco-abdominal à direita, por compressão, 
durante o trabalho, esmagada entre trator e anteparo de concreto. 
 
Material e Método: Vítima do sexo masculino, negro, 57 anos, admitida no pronto socorro com 
trauma toraco abdominal a direita por esmagamento, com creptação da 7ª. a 9ª., saturando 92% em ar 
ambiente, FR 32 imp, FC 72 bpm, PA 130x90 mmHg, GCS 15. Abdome doloroso difusamente 
 
Resultados: Hemodinamicamente estável, em observação na emergência, apresentando queda da 
saturação para 85%, com máscara de O2 15 L/min, após 24 horas. Transferido para a UTI evoluindo 
com queda do Ht e Hb, elevação das transaminases, bilirrubinas, GGT e FA. Permane 
 
Conclusão: O tratamento conservador não operatório no trauma toracoabdominal fechado pode ser 
adotado desde que se tenha condições clínicas como estabilidade hemodinâmica, ausência de 
peritonite, retaguarda de UTI, banco de sangue, centro cirúrgico, equipe cirúrgica
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TÍTULO: AVALIAÇÃO PELO ISS DAS VÍTIMAS DE ACIDENTES DE TRÂNSITO EM 
UBERLÂNDIA - MG. 
 
Autores: Ribeiro, M.C.B.*; Ferreira Filho, J.A.; Silveira, J.; Jacomini, C; Lopes, D.L.G. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA. 
 
Objetivo: Estudar e conhecer as características dos pacientes vítimas de acidente de trânsito, na cidade 
de Uberlândia - MG, quanto à gravidade das lesões apresentadas, e propiciar meios para traçar 
medidas de melhoria e otimização dos sistemas de prevenção, triage 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, descritivo, observacional e analítico, em que foram 
estudados os acidentes de trânsito (AT) ocorridos em Uberlândia, MG,  no período de janeiro a 
dezembro de 2006.  
As lesões descritas foram classificadas com  notas que variaram de 
 
Resultados: Morreram 184 pessoas por AT em Uberlândia, em 2006. 
A idade média das vítimas foi 41 anos. 76,6% tinha sexo masculino, fato descrito pela literatura 
exaustivamente. 
Cento e setenta e dois pacientes (93,5%) apresentaram trauma grave, isto é, ISS maior qu 
 
Conclusão: A maioria das mortes avaliadas eram inevitáveis, pois seus escores eram muito altos, 
mostrando que múltiplas lesões ou com grande gravidade, levam invariavelmente ao óbito. Mais da 
metade dos óbitos ocorreu sem que houvesse tempo de prestar cuidados médic
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TÍTULO: PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE VIOLENTA OCORRIDA NO MUNICIPIO DE 
ALFENAS E REGIÃO DO LAGO DE FURNAS 
 
Autores: CARVALHO, J.B.V.; Co-autores:GOIS, L.F. ; SOUZA, M.F.M.F; GUERRIERI, M.L.J.; 
BARBOSA,L.V;CHEREM,A.C.S* 
 
Instituição: Hospital Universitário Alzira Vellano-UNIFENAS 
 
Objetivo: Diversas publicações têm demonstrado que há uma importância crescente quanto aos 
elevados índices de mortes violentas dentro dos obituários gerais. O objetivo deste trabalho foi analisar 
a quantidade de mortes por causas violentas através do número de nec 
 
Material e Método: Em nosso estudo, analisamos os prontuários de registros de mortes do Serviço de 
Verificação de Óbito (SVO) do Hospital Universitário Alzira Velano FCM-Unifenas, do período de 
Março de 2006 a Março de 2008. 
 
Resultados: Obteve-se o total de 280 mortes por causas violentas. Dessa análise 26,8%(75casos) 
foram decorrentes de acidentes de trânsito,17%(48 casos) homicídios,11%(38 casos) 
afogamento,9%(25 casos) complicações pulomonares, 6%(16 casos)TCE,4%( 12 casos) enforcamen 
 
Conclusão: A partir dos resultados podemos determinar as principais causas de morte violenta no 
município de Alfenas e região do Lago de Furnas dentre essas causas aparecem em ascensão os dados 
relativos às mortes acidentais e de violência urbana além dos casos de a
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TÍTULO: CONTROLE DE DANOS: RELATO DE CASO DE PACIENTE 
POLITRAUMATIZADO GRAVE 
 
Autores: Bolzam-Nascimento R; Mesquita HV; Rosa FA ; Fontenelle TLN; Gusmão CC;  Nilsen Fo 
R 
 
Instituição: Santa Casa de Limeira - Departamento de Cirurgia Geral e Urgência 
 
Objetivo: Relatar caso clínico de paciente com quadro de trauma abdominal fechado submetido a 
tratamento cirúrgico com controle de danos 
 
Material e Método: L.R.S., 19 anos, pardo, masculino, admitido no PS vítima de evento 
automobilístico: “carro passeio x carreta” com uma vítima fatal no local, deu entrada no PS 30min 
após o acidente. Na avaliação inicial paciente chegou com vias aéreas pérvias com colar ce 
 
Resultados: Submetido a laparotomia exploradora aonde observamos aproximadamente 5 litros de 
sangue na cavidade, lesões hepáticas grau V em segmentos V até VIII, lesão vesical grau II, lesão 
esplênica Grau I, lesão cólon ascendente grau I,  lesão gástrica grau I em g 
 
Conclusão: A abordagem às vitimas de trauma hepático vem mudando paralelamente aos avanços e 
disponibilidade de recursos diagnósticos e terapêuticos. O diagnóstico precoce e a conduta imediata no 
trauma abdominal fechado são de fundamental importância para que o pac
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TÍTULO: CAN GREEN TEA EXTRACT INHIBIT THE TUMOR GROWTH AND 
INVASIVENESS OF 5-FU AND MMC-RESISTANT METASTATIC AND REMETASTATIC 
CELL LINES IN A HAMSTER PANCREATIC CANCER MODEL? 
 
Autores: Morioka, CY*, Costa, FP, Saito, S, Watanabe, A, Huang, CC 
 
Instituição: Hospital Sírio Libanês, Morioka´s Center for Integrative Care, Toyama University 
 
Objetivo: To elucidate whether the same drugs, which could inhibit the tumor growth in the parental 
pancreatic cancer cell line, could inhibit in the metastatic pancreatic cell line. Moreover, whether it 
could inhibit in a remetastatic one, i.e., metastases from me 
 
Material e Método: HaP-T1: a cell line derived from nitrosamine induced pancreatic cancer, MS-
PaS-1: a pancreatic metastatic cell line established from a "return trip" metastases of liver implanted 
tumor, which showed pancreatic metastases, and MS-PaS-2: a pancreatic remeta 
 
Resultados: The inhibitory concentration (IC50) of 5FU, which inhibited the HaP-T1, had to be 
increased in 50 folds to inhibit MS-PaS-1, and 100 folds to inhibit MS-PaS-2. MMC had to be 
increased 10 folds to inhibit MS-PaS-1, and 50 folds to inhibit MS-PaS-2. However 
 
Conclusão: Green tea extract may be a new cancer strategy for pancreatic cancer because it could 
inhibit tumor growth and invasiveness in metastatic and remetastatic cells as well as in primary tumor 
cells in small doses when compared to 5FU and MMC, leading to the
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TÍTULO: TRAUMA HEPÁTICO: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE CASOS OCORRIDOS 
EM HOSPITAL DE REFERÊNCIA NA AMAZÔNIA ORIENTAL 
 
Autores: Yonezava de Sousa, C.*; Brabo, B.S.; Sepeda da Silva, C.F.F.; Aguiar, M.A.; Paganelli, T. 
S.; Fonseca, A.H.F. 
 
Instituição: HOSPITAL METROPOLITANO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
 
Objetivo: Determinar características do trauma hepático no Hospital Metropolitano de Urgência e 
Emergência (HMUE),de Belém, Pará, em pacientes atendidos, no período compreendido entre março 
de 2006 a janeiro de 2008. 
 
Material e Método: Foi feito um estudo epidemiológico retrospectivo em série de casos de pacientes 
atendidos pelo Serviço de Cirurgia Geral do HMUE, no período de março de 2006 a outubro de 2008. 
 
Resultados: Segundo a faixa etária, os pacientes forma divididos em intervalos de 10 a 20 anos 
(20,7%), 20 à 30 (52,8%), 30 à 40 (15%) e 40 à 50 (11%) sendo 88,67% do gênero masculino e 
11,32% do feminino. Sobre o mecanismo do trauma observou-se 45,3% ferimentos por 
 
Conclusão: : O gênero mais afetado foi o masculino, entre a faixa etária de 20 e 30 anos, sendo o 
ferimento por arma de fogo o principal mecanismo. As lesões de grau II com tratamento conservador 
foram os mais prevalentes. A complicação mais freqüente foi o hemotóra
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TÍTULO: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE CASOS 
OCORRIDOS EM HOSPITAL DE REFERÊNCIA DA AMAZÔNIA ORIENTAL 
 
Autores: Yonezava de Sousa, C.*; Brabo, B.S.; Sepeda da Silva, C.F.F.; Novaes, R.S.;Léda, G.M.; 
Fonseca, A.H.F. 
 
Instituição: HOSPITAL METROPOLITANO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
 
Objetivo: Relatar as características do Traumatismo Abdominal Fechado (TAF) em pacientes 
atendidos no Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência (HUME), em Belém-PA., no período 
de março de 2006 a outubro de 2008. 
 
Material e Método: Através da análise do banco de dados informatizado do HMUE, foi feito um 
estudo epidemiológico retrospectivo em série de casos de pacientes atendidos pelo Serviço de Cirurgia 
Geral do HMUE, no período de março de 2006 a outubro de 2008. 
 
Resultados: A maior proporção dos pacientes atendidos por TAF foi do gênero masculino (82,35%), 
na faixa etária de 22-45 anos (49,02%). Não houve diferença estatística quanto à procedência da 
Região Metropolitana de Belém (50,98%) ou do interior (49,02%), com mecanis 
 
Conclusão: Os achados deste estudo ratificam a idéia de relação entre o tempo de atendimento e a 
intervenção laparoscópica, a fim de se evitar uma espera demasiadamente longa, uma vez que doze 
horas após o traumatismo a mortalidade já se situa entre 80 a 100% dos ca
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TÍTULO: PNEUMOTORAX ABERTO RELATO DE CASO 
 
Autores: Fatureto M. C.; Porto A. M.*; Moraes, D. C. G.; Carrara, G. F. A.; Almeida Jr, L. C. F.; 
Gouveia, D. G. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral do HC-UFTM Uberaba/MG 
 
Objetivo: Pneumotórax aberto é a presença de ar no espaço pleural e é produzido quando um 
ferimento penetrante comunica o espaço pleural com a atmosfera ambiente, igualando a pressão 
atmosférica à pressão intratorácica. O ar, então, tende a entrar pela ferida e não 
 
Material e Método: Homem, 38anos, professor, vítima de trauma motociclístico (colisão de moto 
com anteparo fixo), admitido minutos após o acidente no PS-HC/UFTM consciente, taqui-dispnéico, 
taquicárdico, agitado, apresentando lesão dilacerante em região torácica anterio-sup 
 
Resultados: Pneumotórax espontâneo é a situação em que há perda de substância na parede torácica 
comunicando o meio externo e a cavidade pleural. Ocorre um colapso pulmonar ipsilateral com 
expansão pulmonar contralateral associada à ventilação do espaço pleural, pode 
 
Conclusão: Todo trauma torácico pode comprometer de maneira significativa a dinâmica respiratória, 
principalmente o pneumotórax aberto, que deve ser tratado imediatamente, com manobras simples 
(podendo ser realizadas por qualquer médico socorrista) porém de eficácia
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE ESPLENECTOMIA SUBTOTAL COM E SEM 
LIGADURA DOS PEDÍCULOS E IMPLANTE AUTÓGENO DE BAÇO. 
 
Autores: NUNES, S. I;  FONTES, B.F.S. ; GONÇALVES, M.T.; PEREIRA JUNIOR, I.S., SANTOS, 
S.Q, REZENDE D.D. 
 
Instituição: UNIPAC de Barbacena – FUNJOB – Faculdade de Medicina 
 
Objetivo: A importância da preservação do baço já é bem definida na literatura, pois a asplenia 
acarreta muitas alterações graves como sepsis fulminante e aumento do perfil lipídico. A forma de se 
fazer esta preservação é que ainda não está bem definida. Diversas f 
 
Material e Método: Realizamos esplenectomia parcial e implante autógeno do baço em ratos, assim 
distribuído: Grupo 1: esplenectomia pólo superior sem ligadura vascular Grupo 2: esplenectomia pólo 
superior com ligadura vascular , Grupo 3: esplenectomia pólo inferior sem liga 
 
Resultados: O grupo controle apresentou 15.91polpas brancas por lâmina, o grupo 1: 18.18, o grupo 
2: 18.18, o grupo 3: 18.18 , o grupo 4: 13.64 e o grupo 5: 15.91. A significância estatística foi de P= 
0.005 no teste de Fisher 
 
Conclusão: Comparando os grupos verificou-se não houve diferença significativa entre os grupos, 
sugerindo que qualquer método é eficaz.
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TÍTULO: É POSSÍVEL REDUZIR OS EFEITOS DELETÉRIOS DA SÍNDROME DE 
ISQUEMIA E REPERFUSÃO? 
 
Autores: Soares, B. L. F.*; Medeiros, M. de A.; Neto-Silva, A. L. da; Segundo, B.M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: Realizar uma revisão crítica e analítica da literatura sobre os principais métodos em estudo 
para amenizar os efeitos da Síndrome de Isquemia e Reperfusão. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo meta-analítico realizado através do levantamento em 
bibliotecas eletrônicas sob busca on-line através dos mecanismos Pubmed, Bireme e Scielo, utilizando 
descritores correlatos com o tema proposto de acordo do o DECS. 
 
Resultados: Diversos métodos têm sido sugeridos para amenizar as lesões decorrentes da reperfusão 
de tecidos isquemiados. Dentre eles destacam-se o uso da pentoxifilina, alprostadil, clorpromazina, 
lovastatina, alopurinol, deferoxamina, crioterapia, N-acetilcisteína, 
 
Conclusão: Ainda são necessárias análises mais concretas em seres humanos para comprovar o real 
benefício de tais tratamentos, de maneira a comprovar os recentes avanços científicos. A despeito da 
grande evolução no conhecimento dos mecanismo fisiopatológicos, imuno
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TÍTULO: ANÁLISE DOS ACIDENTES POR ARMA DE FOGO QUE FORAM ATENDIDOS 
NA EMERGÊNCIA DO HOSPITAL DOM MALAN NO MUNICÍPIO DE PETROLINA-PE 
 
Autores: Soares, B.L.F.*; De Oliveira, F.A.; Mendonça, S.R.A.; Freitas, M. A.; Saad, P.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: O presente trabalho procurou traçar o quadro epidemiológico dos acidentes por arma de 
fogo no município de Petrolina-PE, avaliando o perfil do paciente atingido por esta modalidade de 
trauma 
 
Material e Método: Trata-se de um trabalho prospectivo, de coorte transversal e de caráter 
epidemiológico, realizado em uma cidade de médio porte do nordeste em Petrolina-PE. A cidade é um 
centro de referência no atendimento aos pacientes traumatizados de todo o sub-médio d 
 
Resultados: A amostra restringiu-se a 60 pacientes vítimas de acidentes por arma de fogo, sendo 
86,6% do sexo masculino, com um total de 43,3% dos acidentes envolvendo pessoas que afirmaram 
ter ingerido bebida alcoólica. O principal tipo de arma foi o revólver (55%), 
 
Conclusão: O trabalho conseguiu montar um perfil do paciente com trauma por arma de fogo, divindo 
por grupos que se utilizaram ou não de bebida alcoólica. Foi possível também evidenciar os tipo de 
arma de fogo mais comum nos acidentes, além de poder caracterizar os
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TÍTULO: RELAÇÃO ENTRE O CONSUMO DE ÁLCOOL E ACIDENTES COM 
MOTOCICLETAS NOS PACIENTES DO HOSPITAL DOM MALAN, MUNICÍPIO DE 
PETROLINA-PE. 
 
Autores: Soares, B.L.F*;Mendonça, S.R.A.; Oliveira, F.A.; Segundo, B.M.;Saad, K.R.; Freitas, 
M.A.L. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: Este estudo visa mostrar a relação dos acidentes com motocicleta e o uso de álcool, 
tomando por base os acidentados que deram entrada no Hosptal Dom Malan (HDM), no município de 
Petrolina-PE. 
 
Material e Método: Por meio de estudo prospectivo e randomizado inquérito epidemiológico simples 
coorte transversal observação externa direta: questionário, selecionamos como população de estudo 
aqueles pacientes vítimas de trauma que procuraram os serviços do setor de emer 
 
Resultados: Foi observado um índice de acidentes automobilísticos de 33% de todos os casos de 
traumas. A vítima afirmando ter ingerido algum tipo de bebida alcoólica, correspondeu a um 
percentual de 32% do total de acidentes de trânsito. Os acidentes do tipo moto iso 
 
Conclusão: A pesquisa mostrou qual o perfil do acidente com motocicleta relacionado ao consumo 
álcool e que necessitam de atendimento de Urgência ou Emergência no município de Petrolina. Os 
achados do referido trabalho mostraram semelhanças com outras pesquisas real
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TÍTULO: QUEDAS: UM IMPORTANTE MECANISMO DE TRAUMA NO MUNICÍPIO DE 
PETROLINA - PE 
 
Autores: Soares, B.L.F.; Oliveira, F.A.; Mendonça, S.R.A.;Medeiros, M.A.; Freitas, 
M.A.L.;Fagundes, P.C.; Moura, J.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: Queda constitui um importante mecanismo de trauma, por isso é de vital importância o 
conhecimento do perfil da região em que se situa o profissional médico. O presente trabalho procurou 
coletar e catalogar dados sobre este tipo de trauma, nos casos que oc 
 
Material e Método: Trata-se de um trabalho prospectivo, de coorte transversal e de caráter 
epidemiológico, realizado em uma cidade de médio porte do nordeste brasileiro, no Vale do São 
Francisco, Petrolina-PE. A cidade é um centro de referência no atendimento aos pacientes 
 
Resultados: Aplicados os critérios de inclusão e exclusão, a amostra foi de 398 casos, sendo 62,8% do 
sexo masculino e 37,2% do feminino. Em 44 casos ocorreu relação com o consumo de bebidas 
alcoólicas, sendo no sexo masculino mais de oitenta por cento dos casos (81, 
 
Conclusão: O trabalho conseguiu montar um perfil do paciente traumatizado no qual o mecanismo da 
lesão foi a queda, nos casos em que houve a necessidade de socorro. Revelou-se o perfil do 
acidentado. Analisando os resultados, pode-se ainda realizar políticas prevent
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TÍTULO: RELAÇÃO ENTRE CONSUMO DE ÁLCOOL E ACIDENTE 
AUTOMOBILÍSTICO NA CIDADE DE PETROLINA-PE: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO 
 
Autores: Soares, B.L.F.*;De Oliveira, F.A.;Mendonça, S.R.A.; Neto, D.N.C.; Rangel, V.O.; Freitas, 
M.A.L. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: O trabalho foi focalizado de modo a encontrar um perfil para as vítimas de trauma 
automobilístico que realizam ingesta de bebida alcoólica em uma cidade de médio porte do interior do 
Nordeste brasileiro, construindo um veículo para iniciar a formulação de 
 
Material e Método: Estudo prospectivo, de coorte transversal e de caráter epidemiológico. O serviço 
é o único centro de referência no atendimento aos pacientes traumatizados de todo o sub-médio do 
Vale do São Francisco. Os dados foram coletados pelos membros da Liga Acadêmi 
 
Resultados: Aplicados os critérios de inclusão e exclusão nossa amostra foi de 178 casos de trauma 
automobilístico envolvendo pessoas alcoolizadas. Destes, quinze casos (8,42%) foram do sexo 
feminino e 91,58% do sexo masculino. A faixa etária mais encontrada situou-s 
 
Conclusão: Estes dados mostram um perfil dos acidentados de trânsito que consomem bebidas 
alcoólicas de tal forma que caracteriza bem aregião onde foi realizado o estudo, um centro do 
comércio agrícola, o sub-médio do Vale do São Francisco, que recebe todos os anos
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DO PROTOCOLO DE TRATAMENTO DO CÂNCER DE PÊNIS DO 
HOSPITAL OPHIR LOYOLA NO PERÍODO DE JANEIRO DE 1999 A DEZEMBRO DE 2004 
 
Autores: Aluízio Gonçalves da Fonseca; Adenauer Costa Alencar; Antonio Nahum Pinho 4 
 
Instituição: HOSPITAL OPHIR LOYOLA - Belém - PA 
 
Objetivo: Avaliação do protocolo de tratamento do câncer de pênis do Hospital Ophir Loyola no 
período de janeiro de 1999 a dezembro de 2004, comparando os dados obtidos com os da literatura 
mundial. Serão avaliados os fatores clínicos e patológicos de risco para pr 
 
Material e Método: Foram incluídos na pesquisa 40 prontuários (clínicos e cirúrgicos). Os dados 
coletados, basicamente, consistem em dados demográficos (idade), dados clínicos relacionados à lesão 
primária (tamanho e localização), dados histopatológicos relacionados à lesão 
 
Resultados: No presente estudo a média de idade foi de 52,6 anos, sendo os extremos de 26 e 80 anos. 
A faixa etária mais acometida ocorreu entre 41 e 50 anos. Dos 40 pacientes analisados mais da metade 
apresentaram lesão primária maior de 3 cm.  
A localização mais f 
 
Conclusão: O presente estudo mostra que os resultados obtidos com a utilização do protocolo de 
tratamento do câncer de pênis do HOL compara-se aos dados obtidos da literatura. Os fatores de risco 
que influenciaram na progressão e sobrevida da doença foram, tamanho d
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TÍTULO: A RELAÇÃO ENTRE A INCONTINÊNCIA URINÁRIA NOTURNA (NUI) E 
SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO INFERIOR (LUTS), COMBINADA COM 
PARÂMETROS URODINÂMICOS 
 
Autores: Sousa, N.C; Ferreira, B.R.S; Miranda, E.P.*, Scafuri, A.G. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: avaliar a relação entre a incontinência noturna e sintomas do trato urinário inferior (Luts) 
combinada com parâmetros urodinâmicos em mulheres. 
 
Material e Método: 377 mulheres a partir de três grupos etários (grupo I:102 pessoas <55 anos de 
idade, grupo II:181 indivíduos entre 56 e 75 anos de idade, grupo III:94 indivíduos> 75 anos de idade), 
que tinham incontinência urinária noturna e Luts, foram submetidas à aval 
 
Resultados: foram identificadas outras formas de incontinência urinária noturna: a incontinência 
urinária de esforço, com 73,6% (73 casos no grupo I), 76,8% (139 no grupo II) e 67,2% (63 no grupo 
III). Incontinência de urgência no grupo I foi de 74,5% (76) mas aument 
 
Conclusão: Incontinência urinária noturna em mulheres está associada a formas de incontinência de 
esforço e/ou urgência; o último é mais prevalente entre as mulheres mais velhas. Cirurgias pélvicas 
foram co-morbidades importantes entre as mulheres mais velhas. A ava
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS E OS PARÂMETROS VÍDEO- 
URODINÂMICOS EM MULHERES SUBMETIDAS À RADIOTERAPIA PÉLVICA 
 
Autores: Ferreira, B.R.S.; Sousa, N.C.; Miranda, E.P.*; Scafuri, A.G. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: avaliar a morbidade da radioterapia pélvica convencional para o tratamento do câncer de 
colo do útero através de sintomas urinários e parâmetros vídeo-urodinâmicos 
 
Material e Método: 29 mulheres, submetidas à radioterapia pélvica com efeitos curativos para o 
câncer de colo, entre abril de 2003 e Maio de 2008, no Hospital São Carlos, em Madri, Espanha, foram 
entrevistadas acerca de sintomas do trato urinário e submetidas à avaliação ví 
 
Resultados: a idade média das mulheres foi de 63,8 (36 a 91) e o tempo entre a radiação e os 
primeiros sintomas foi de 1 a 177 meses (média 25,1). A dificuldade de urinar esteve presente em 
34,5% (10), com reduzido fluxo urinário em 34,5% (10). A incontinência de esf 
 
Conclusão: A radiação foi um fator determinante na gênese dos sintomas urinários e o tempo médio 
entre a exposição e o início dos sintomas corresponde ao que a literatura descreve. Considerando-se os 
sintomas do trato urinário baixo a incontinência urinária prevalec
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS E OS PARÂMETROS VÍDEO-
URODINÂMICOS EM HOMENS E MULHERES QUE FORAM SUBMETIDOS À 
RADIOTERAPIA PÉLVICA 
 
Autores: Miranda, E.P.*; Ferreira, B.R.S.; Sousa, N.C.; Scafuri, A.G. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: avaliar a morbidade da radioterapia pélvica convencional para o tratamento dos cânceres de 
próstata e de colo do útero através de sintomas urinários e parâmetros vídeo-urodinâmicos. 
 
Material e Método: 47 pacientes - 14homens e 29 mulheres - submetidos à radioterapia pélvica com 
fins curativos para os cânceres de próstata e de colo, de abril de 2003 a maio de 2008, no Hospital São 
Carlos, em Madri, Espanha, - foram entrevistados acerca de sintomas do tr 
 
Resultados: a idade média dos homens foi de 68,3 (44 a 82) e do sexo feminino 63,8 (36 a 91). O 
tempo entre a radiação e os primeiros sintomas variou de 3 a 180 meses (média 51,3) para o sexo 
masculino e de 1 a 177 meses (média 25,1) para o sexo feminino. A dificulda 
 
Conclusão: A radiação foi um fator determinante na gênese dos sintomas urinários para ambos os 
sexos. A dificuldade para urinar foi o sintoma mais prevalente no sexo masculino. A incontinência 
urinária prevaleceu entre as mulheres. A redução da capacidade vesical, e
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TÍTULO: RUPTURA DA VEIA DORSAL DO PENIS COMO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE FRATURA DE PENIS. 
 
Autores: Silveira, RAB.; Souza, AC.; Barbetta, G.; Bomtempo, CF.*; Pereira, FS; Miguel, DO. 
 
Instituição: Serviço de Urologia - Hospital das Clínicas Samuel Libanio - Universidade do Vale do 
Sapucaí - UNIVAS 
 
Objetivo: O objetivo do presente trabalho é fornecer subsidios para o diagnóstico diferencial entre a 
ruptura da veia dorsal do penis e fratura de penis que clinicamente podem apresentar-se de maneira 
semelhante. 
 
Material e Método: Através da apresentação de dois casos clinicos, o primeiro de fratura de penis e o 
segundo de ruptura da veia dorsal do penis, é feita uma revisão sobre o assunto focando 
principalmente a realização do diagnóstico diferencial e o respectivo tratamento. 
 
Resultados: Tanto a fratura de penis quanto a ruptura da veia dorsal do penis, geralmente ocorrem 
durante o intercurso sexual. A fratura de penis é definida pela ruptura da tunica albuginea com 
detumescência peniana e dor local. A ruptura da veia dorsal do penis é re 
 
Conclusão: O dignóstico diferencial feito corretamente entre estas patologias ira deteminar a 
ocorrencia de complicações inerentes as patologias relatadas.
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TÍTULO: HEMATURIA FRANCA POR CISTITE EOSINOFÍLICA. RELATO DE CASO. 
 
Autores: Silveira, RAB.; Souza, AC.; Umeoka, H.; Paz, OT.; Bomtempo, CF*.; Pereira, FS. 
 
Instituição: Serviço de Urologia - Hospital das clinicas Samuel Libanio - Universidade do Vale do 
Sapucaí - UNIVAS 
 
Objetivo: O presente caso tem o objetivo de relatar um caso de hematuria franca em quem o 
diagnóstico definitivo foi de cistite eosinofílica. 
 
Material e Método: É relatado o um caso de uma paciente do gênero feminino que deu entrada no 
Serviço de Urologia com quadro de hematuria franca importante com sinais de desconpensação 
hipovolêmica em que o diagnostico e tratamento efetivo só foi conseguido após a realizaçã 
 
Resultados: O diagnóstico correto através da uretrocistoscopia semiótica e anatomopatológico foi 
determinante para o tratamento a base de antiinflamatórios esteróides e não-esteróides, com os quais 
foi possivel o tratamento e controle do quadro de hematúria franca. 
 
Conclusão: A cistite eosinofílica é uma causa rara de hematuria franca, mas que deve ser lembrada 
para o correta condução do tratamento.
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TÍTULO: TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESÃO RENAL GRAU 5. RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: Silveira, RAB.; Pereira, FS; Souza, AC.; Bomtempo, CF.; Miguel, DO.*; Barbetta G. 
 
Instituição: Serviço de Uologia - Hospital das Clínicas Samuel Libanio - Universidade do Vale do 
sapucaí - UNIVAS 
 
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo apresentar o caso de um paciente com trauma renal 
grau 5, tratado conservadoramente que evoluiu de maneira satisfatória. 
 
Material e Método: Paciente do gênero masculino, vitima de acidente automobilistico atendido em 
outro serviço e encaminhado para o Serviço de Urologia do Hospital das Clínicas Samuel Libanio. O 
paciente foi submetido a tomografia computadorizada tendo o diagnóstico de lesão 
 
Resultados: O paciente apresentava instabilidade hemodinamica e anemia aguda que foi corrigida, e o 
mesmo evoliu de maneira satifatória. realizada tomografia computadorizada de controle no 45 o. dia 
pós trauma com recuperação satisfatória da função renal. 
 
Conclusão: O tratamento conservador do trauma renal grau 5 é uma opção que deve ser considerada 
em casos selecionados, sendo possível a preservação da função renal.
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TÍTULO: URETEROLITOTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: ALTERNATIVA PARA 
CÁLCULOS 
 
Autores: Codagnone Neto,V.*; Codagnone, D.; Hassan, E.; Hassan, J.; Pascoto, G.R.; Carvalhal, E.F. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO LUCAS / PUC - PORTO ALEGRE/RS 
 
Objetivo: A litotripsia extracorpórea e os métodos ureteroscópicos podem não ser resolutivos em 
cálculos ureterais impactados, sobretudo se maiores que 1cm e localizados no ureter superior. A 
laparoscopia pode ser uma alternativa de tratamento para essas situações. 
 
Material e Método: Vinte e oito pacientes foram submetidos a ureterolitotomia por vídeo. A via 
empregada foi preferencialmente laparoscópica (25 casos), em 3 casos foi realizado 
retroperitoneoscopia.  Catéter duplo J foi utilizado em todos os casos e foi inserido previament 
 
Resultados: O tamanho médio dos cálculos foi de 1,3cm. Em 22 casos a localização foi no ureter 
superior e em 6 no ureter médio. O tempo cirúrgico médio foi de 2,5 horas. Internação média foi de 
3,5 dias. Não houve casos de conversão para cirurgia aberta ou re-interve 
 
Conclusão: A via laparoscópica é opção efetiva em cálculos de ureter superior, sobretudo quando a 
cirurgia aberta é considerada. Apesar da tendência para a via retroperitoneal nestes casos, a via 
transperitonal é alternativa segura, inclusive no treinamento laparosc



P.41 
 
TÍTULO: SEGUIMENTO ONCOLÓGICO APÓS NEFRECTOMIA RADICAL 
LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Codagnone Neto, V.*; Codagnone, D.; Hassan, E.; Hassan, J.; Pascoto, G.R.; Carvalhal, E.F. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO LUCAS / PUC - PORTO ALEGRE/RS 
 
Objetivo: A nefrectomia radical laparoscópica tem alcançado resultados comparáveis à cirurgia aberta 
a longo prazo em centros de referência internacional. Validação em nosso meio destes resultados é 
necessária para assegurarmos a segurança da via laparoscópica a no 
 
Material e Método: Seguimento oncológico intermediário dos primeiros 35 pacientes cT1-T2 
operados por via laparoscópica é atualizado de forma prospectiva. Técnica laparoscópica pura 
transperitoneal com ensacamento do espécime e extração intacta é utilizada. Contra-indicaçõe 
 
Resultados: Trinta e cinco pacientes foram operados. Idade média: 58 anos (31-77), tamanho do 
tumor:5,6 cm (3,2-8cm). Dois casos de conversão eletiva por dificuldade técnica em paciente com 
obesidade e sangramento controlado durante dissecção da veia renal. Tempo cir 
 
Conclusão: Resultados oncológicos adequados em seguimento intermediário são reprodutíveis em 
nosso meio e justificam o emprego do método. Atenção a princípios oncológicos (seleção criteriosa 
dos pacientes, manipulação cuidadosa e extração intacta do espécime) são es
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TÍTULO: FIBROSE RETROPERITONEAL IDIOPÁTICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Brandao, L.F.C.*; Ferreira, M.J.L.; Iglezias, A.M.; Molinari, C.E.N.; Savazoni, V.T.; Silva, 
K.M.T. 
 
Instituição: Hospital Ana Costa - Santos 
 
Objetivo: Relatar um caso de fibrose retroperitoneal idiopática em paciente do sexo masculino, assim 
como discutir seus aspectos fisiopatológicos, diagnósticos e terapêuticos. 
 
Material e Método: Descrição do caso clínico através da leitura do prontuário, obtido no S.A.M.E. do 
hospital e pesquisa da literatura mundial através do Pubmed, Bireme e Lilacs. 
 
Resultados: Paciente J.F.L., de 54 anos, sexo masculino internado por dor abdominal com história de 
30 dias com piora nos últimos 3 dias. Exame físico com dor a palpação de fossa ilíaca esquerda sem 
descompressão brusca positiva. Realizado USG e TC abdominal demonstr 
 
Conclusão: A fibrose retroperitoneal idiopática se trata de um quadro infrequente que deve sempre ser 
considerado como causas de dores lombares ou abdominais. Seu diagnóstico se dá através de exames 
de imagem, preferencialmente a tomografia e seu tratamento se basei
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TÍTULO: DOENÇA RENAL POLICÍSTICA COM INDICAÇÃO DE NEFRECTOMIA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Codagnone Neto, V.*; Hassan, E.; Hassan, J.; Codagnone, D.; Pascoto, G.R. 
 
Instituição: Hospital São Lucas / PUC - Porto Alegre/RS 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: A doença renal policística se caracteriza por cistos múltiplos bilaterais e 
não funcionantes, que levam a uma perda contínua e progressiva da função renal. Autossômica 
dominante é causada por mutações em dois genes, PKD1 e PKD2, que codificam 
 
Material e Método: - 
 
Resultados: RELATO DO CASO: A.F, 37 anos, negro, assintomático e massas palpáveis em ambos 
flancos; história de Doença Policística Renal, Hipertensão Arterial Sistêmica e Insuficiência Renal 
Crônica, em hemodiálise há 8 anos, aguardando transplante renal. A tomografi 
 
Conclusão: CONT. DISCUSSÃO: A nefrectomia uni ou bilateral é necessária naqueles pacientes 
sintomáticos, com complicações císticas ou quando os rins são tão grandes que não há espaço 
suficiente disponível para o novo rim transplantado. A sobrevida de pacientes trans
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TÍTULO: TRATAMENTO DE URETER RETROCAVA POR CIRURGIA ABERTA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Codagnone Neto, V.*; Hassan, E.; Hassan, J.; Codagnone, D.; Pascoto, G.R. 
 
Instituição: Hospital São Lucas/PUC - Porto Alegre/RS 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: O ureter retrocava é uma rara anomalia na embriogênese da veia cava 
inferior, podendo levar a diferentes graus de hidroureteronefrose e necessitando de tratamento 
cirúrgico. 
 
Material e Método: RELATO DE CASO E MÉTODOS: Paciente masculino de 47 anos com dor na 
região lombar e flanco direitos há 6 meses. Exames laboratoriais não mostraram alterações. 
Ultrassonografia de vias urinárias revelou moderada hidronefrose e dilatação do ureter proximal. 
 
Resultados: Urografia excretora mostrou significativa dilatação das cavidades coletoras, pelve renal e 
ureter proximal à direita, com “stop” no nível de L3. Pielografia retrógrada evidenciou ureter tortuoso, 
com aparência de “S” na sua porção proximal. Implantado cat 
 
Conclusão: Os pacientes apresentam desconforto ou dor no flanco direito e complicações de estase 
urinária. Os exames de imagem mostram o ureter numa posição medial no ponto em que cruza 
posterior à veia cava inferior, retornando à sua posição normal distalmente e pr
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TÍTULO: PAPEL DA RADIOABLAÇÃO NOS TUMORES RENAIS 
 
Autores: Capobianco, R.*;  Carvalho, I.S.; Frazão, M.;  Bestani,  F.; Fonseca, A.Z; Ribeiro Jr, M.A.F. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO - UNISA 
 
Objetivo: Avaliar o papel da radioablação (RFA) no tratamento dos carcinomas de células renais os 
quais representam cerca de 80 a 85% das neoplasias deste orgão, sendo que atingem cerca de 1,9 a 
3,4% de todos os pacientes portadores de neoplasias. 
 
Material e Método: Revisão ampla a cerca do tema em bases de dados do tipo MEDLINE, PubMed, 
LILACS e Cielo dos últimos dez anos utilizando os descritores, tumores renais, radioablação, 
resultados. 
 
Resultados: Os grupos vem aplicando a RFA com frequência cada vez maior em casos selecionados 
de lesões menores do que 3 cm, exofíticos e nos casos de comorbidades e função renal comprometida 
onde a ressecção pode comprometer a função do parênquima remanescente.  Pod 
 
Conclusão: A RFA representa um método seguro que amplia as perspectivas de tratamento dos 
carcinomas renais em grupos selecionados de pacientes com baixas taxas de complicações 
relacionadas ao método.
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TÍTULO: NEOPLASIA RARA: SARCOMA DE EWING PRIMÁRIO NO RIM 
 
Autores: Jomah, RC; Camara*, MVCR; Negre, AN; Lima, GJ; Rocha RL; Camara, CACR 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: O Sarcoma de Ewing é uma neoplasia óssea que acomete indivíduos na 2ª década de vida. 
Possui uma variante rara na qual o tumor é originado nas partes moles do corpo, exposta neste trabalho 
como primária no rim. Objetivamos demonstrar os benefícios da inte 
 
Material e Método: Paciente 18 anos, masculino, branco, natural e procedente de Uberaba – MG. 
Refere dor lombar à esquerda há cinco meses e hematúria há um mês. Exame físico: massa endurecida 
e palpável em hipocôndrio esquerdo. US abdominal: Fígado de dimensões preservadas 
 
Resultados: Para redução da massa tumoral, paciente iniciou tratamento quimioterápico neo-
adjuvante. No 1° ciclo, feito aspirado de medula apresentou celularidade aumentada; sem evidência de 
metástase. Realizou mais seis ciclos quimioterápicos. Nove dias após a ultim 
 
Conclusão: Apesar de ser descrito pela literatura que, em inúmeros casos, mesmo em se realizando 
cirurgia acompanhada de quimio e radioterapia, o Sarcoma de Ewing mostrar-se altamente 
metastático, recidivante e destrutivo, esses procedimentos devem ser realizados. I
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TÍTULO: DISTÚRBIO ANDROGÊNICO DO ENVELHECIMENTO MASCULINO: 
ANÁLISE DOS SINTOMAS E SUA RELAÇÃO COM OS NÍVEIS DE TESTOSTERONA. 
 
Autores: Najmeddine M.*; Kruel N.T.; Zanatta D.B.; Zanotto D.; Garcia H.J.; Bonazina E.R.; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
 
Objetivo: Aanalisar os sintomas do envelhecimento masculino e sua relação com a idade e com os 
níveis de testosterona em pacientes do sexo masculino acima de 40 anos. 
 
Material e Método: Realizou – se um estudo documental, retrospectivo e transversal com 100 
pacientes do sexo masculino acima de 40 anos atendidos no Ambulatório de Urologia do Dr. Rozenir 
Ramos, submetidos à dosagem de testosterona e que responderam voluntariamente o questi 
 
Resultados: A idade média foi de 54,87 anos;95% casados,2% solteiros,2% desquitados e 1% viúvo; a 
dosagem de testosterona total variou 58 ng/dl a 780 ng/dl tendo uma média de 408,800; a dosagem da 
proteína fixadora dos hormônios sexuais  variou 10 nmol/L a 75nmol/L, 
 
Conclusão: Os dados do presente estudo permitem que se estabeleça através da pesquisa a relação 
entre os sintomas do envelhecimento masculino e a deficiência androgênica, apesar de terem ocorrido 
alguns resultados não esperados. Futuros estudos devem ser realizados
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TÍTULO: CRIPTORQUIDIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Oliveira; PFM ; Melo, ALMO;Arruda,FR; Nascimento,FX; M Filho,JS ; Rocha Filho,FD. *  
*Oliveira, PFM: Paulo Ferdinando de Melo Oliveira 
 
Instituição: Faculdade de Medicina -UECE;Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte-Ce/FMJ; 
Hospital Batista Memorial-HBM 
 
Objetivo: AFLG,47a,cas, desde tenra idade apresenta criptorquidia  D e aos 20 anos foi ao médico 
que o orientou operar o testículo, desprezou o conselho  médico e aos 27a casou-se, depois teve dois 
filhos um casal, hoje os filhos são normais.Ao ex:criptorquidia ing 
 
Material e Método: Ao US Abdomino-pélvico: 
Há passagem de alça intestinal em região inguinal direita, à manobra de Walsalva 
Presença de testículo D em região inguinal D, medindo  3.2 X 1.7 X 2.0 cm 
Ao US da região inguinal: 1- Hérnia inguinal direita    2- Criptorquidia 
 
Resultados: A Cirurgia encontrado testículo direito  abaixo da fáscia do oblíquo externo, em posição 
proximal ao  canal inguinal. Ao se vislumbrar o testículo ectópico, se está diante de hérnia inguinal 
indireta. 
Procede-se a orquiectomia  D+ Hernioplastia inguinal 
 
Conclusão: Mesmo após longa data, sem atentar para o risco que  esta entidade possa  levar para 
neoplasia de testículo, o resultado foi salutar e benigno para o paciente
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TÍTULO: ESTRANGULAMENTO PENIANO, EMERGÊNCIA RARA E TRATAMENTO 
DESAFIADOR. 
 
Autores: Camara*, CACR;  Camara, MVCR;  Rocha RL;  Negre, AA;  Cartafina, LP;  Monti, PR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO- UBERABA- MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: Relato de um caso pouco comum nas emergências médicas, que impõe ao cirurgião um 
verdadeiro desafio na maneira de como abordar e minimizar as lesões. 
 
Material e Método: Paciente 69 anos, sexo masculino, branco, aposentado, natural e procedente de 
Uberaba-MG, encaminhado ao Pronto Socorro do Hospital de Clínicas- UFTM com a queixa de dor 
no pênis, o paciente relatava ter feito garroteamento peniano há 2 dias com o gargalo 
 
Resultados: Como conduta num primeiro momento, optou-se pela retirada do gargalo que causava o 
garroteamento, realizando limpeza manual e desbridamento cirúrgico do tecido 
necrosado com anestesia local na base do pênis. Em seguida, optou-se por curativos diários com 
 
Conclusão: Com o garrote peniano feito há 2 dias do atendimento médico, a glande e o terço distal do 
pênis encontravam-se edemaciados e com sofrimento isquêmico, já com tecido necrótico e odor fétido. 
Nesse caso, o grande desafio foi à retirada do gargalo da garrafa
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TÍTULO: CHOQUE HIPOVOLÊMICO NA AMPUTAÇÃO PENIANA. 
 
Autores: Camara, CACR;  Negre, AA;  Rocha, RL; Lopes Jr, JR;  Camara, MVCR;  Shimokawa*, 
LHJ. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO- UBERABA- MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: Relatar um caso pouco comum nas emergências médicas e que apresenta extrema 
dificuldade no controle do sangramento. 
 
Material e Método: O traumatismo urogenital é uma apresentação clínica relativamente comum, 
entretanto as amputações penianas são eventos raros. Perda de segmentos de pele, laceração peniana 
ou testicular e amputação são exemplos dos traumatismos genitais externos. As causa 
 
Resultados: Paciente de 48 anos, branco, sexo masculino, procedente de Uberaba-MG, foi trazido ao 
Hospital de Clínicas - UFTM pela equipe de resgate após ter amputado o próprio pênis com um facão. 
Segundo os bombeiros não foi possível recuperar a porção amputada, poi 
 
Conclusão: O desafio de um evento raro como a amputação peniana está em conter o sangramento 
ainda na sala de emergência, visto que o paciente já se encontrava com sinais de choque hipovolêmico 
e a compressão manual da região com compressas pouco resolveu.
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TÍTULO: EMERGÊNCIA UROLÓGICA. 
 
Autores: Camara, CACR;  Negre, AA;  Rocha, RL;  Teles, CJO;  Oliveira, JAC;  Assis*, MJMN. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO- UBERABA- MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: Relatar um caso de ferimento peniano por arma de fogo, no qual optou-se pela abordagem 
cirúrgica com exploração da lesão e reconstrução da porção lesada. 
 
Material e Método: Paciente de 32 anos, admitido no HC por FAF na face medial da coxa esquerda e 
pênis, relatava ter sido atingido por bala perdida. Encontrava-se hemodinamicamente estável, com 
orifício de entrada por PAF no corpo do pênis na região dorsal proximal, outro o 
 
Resultados: Optou-se pela exploração cirúrgica, sendo realizado reparo da lesão com sutura da corpo 
cavernoso. No primeiro dia de pós-operatório o paciente evoluiu sem queixas, com presença de edema 
peniano e retirada sonda vesical de demora. No segundo de dia, apres 
 
Conclusão: Ferimentos penianos por arma de fogo são raros, com a extensão da injuria melhor 
determinada pela exploração cirúrgica. Não há um protocolo de conduta bem estabelecido para 
pacientes com esse tipo de traumatismo do sistema geniturinário. 
Lesões por arma
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TÍTULO: TRAUMA RENAL GRAU IV, ABORDAGEM CIRÚRGICA. 
 
Autores: Camara, CACR;  Negre, AA;  Rocha, RL;  Lopes Jr, JR;  Oliveira, JAC;  Assis*, MJMN. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO- UBERABA- MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: Relatar um trauma renal grau IV, cuja laceração do parênquima estende-se através do córtex 
e da medula, atingindo o sistema coletor, com lesão vascular de vaso segmentar e hemorragia contida 
localmente. 
 
Material e Método: Paciente 26 anos, admitido no HC, após queda de motocicleta. Ao exame, FC: 
100 spm, PA: 90 x 60 mmHg, dor à palpação no flanco e região lombar direita, com hematúria na 
SVD. A USG: hematoma em rim direito, na CT e na urografia excretora observou-se apagam 
 
Resultados: Realizou-se transfusão e a exploração cirúrgica com nefrectomia polar inferior, controle 
da hemostasia, fechamento da via excretora exposta e drenagem (túbulo-laminar). 
No sétimo dia de pós-operatótio (D36), com débito no dreno de menos de 50ml em 24h, a 
 
Conclusão: A conduta conservadora vem sendo preconizada pela literatura e apresentando melhores 
resultados frente à preservação das funções renais, 86,2%. Entretanto, alguns casos que não obtém boa 
resposta com manejo clínico, necessitam de intervenção cirúrgica par
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TÍTULO: A RELAÇÃO ENTRE SINTOMAS DE ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE 
VIDA EM HOMENS COM PONTUAÇÃO ELEVADA NO IPSS 
 
Autores: Perchon, F.G.L.; Bezerra, E.S.; Pintarelli, V.L.; Kracochanky, M.; Miranda, E.P.*; Ferreira, 
B.R.S. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: Avaliar as mudanças na qualidade de vida em um grupo de homens idosos devido às 
alterações físicas e psicológicas que ocorrem no envelhecimento masculino, correlacionando-as com 
sintomas do trato urinário inferior. 
 
Material e Método: Entre Março e Setembro de 2008, um total de 200 homens idosos foram 
recrutados da comunidade e entrevistados com questionário específico. Os dados coletados incluíram 
saúde e condições sociodemográficas, a escala Aging Male Sypmtoms(AMS), o International 
 
Resultados: 100 homens foram incluídos em cada grupo. Ambos os grupos foram estatisticamente 
semelhantes em todos os aspectos sociodemográficos, com uma idade média de cerca de 72,5 anos. Os 
resultados da escala AMS e de ambas as escalas QoL mostraram significativame 
 
Conclusão: Para os homens idosos, sintomas moderados a graves de envelhecimento e de sintomas do 
trato urinário inferior têm impacto significativamente negativo em todos os parâmetros de Qualidade 
de Vida propostos pela OMS, especialmente nas relações sociais e ambi
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE TUMOR DESMÓIDE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Ricardo, F.; Agostinho, A.; Kawano, P.; Amaro, J.; Yamamoto, H.; Rocha, L.* 
 
Instituição: Universidade Estadual de São Paulo - Faculdade de Medicina de Botucatu, Departamento 
de Urologia 
 
Objetivo: O objetivo é relatar um caso de tumor desmóide de cavidade pélvica com invasão de 
estruturas pélvicas e abdominais, diagnosticado durante parto cesárea e tratado cirurgicamente. 
 
 
Material e Método: LCS, 24a, feminina, branca, primipara. Encaminhada após parto cesárea, para 
investigação de massa para-uterina à esquerda, com biópsia sugestiva de tumor desmóide (TD). 
Apresentava-se assintomática, ao exame físico com massa palpável em fossa ilíaca esque 
 
Resultados: A investigação complementar revelou massa de 8 X 5 X 3cm, hipoecogênica e de 
contornos maldefinidos ao US, com características e realce heterogêneo ao contraste à TC. 
Apresentava difícil delimitação e ausência de planos de clivagem com útero, colo uterino 
 
Conclusão: A raridade da patologia e ausência de protocolo clínico dificulta a escolha do melhor 
tratamento para suas diferentes apresentações. Opta-se por tratamento cirúrgico nos casos de tumor 
intra-abdominal sem envolvimento de órgãos e vasos vitais, TD droga re



P.55 
 
TÍTULO: FERIMENTO POR ARMA DE FOGO COM EXPLOSÃO ESCROTAL. 
 
Autores: Camara, CACR; Shimokawa*, LHJ; Rocha, RL; Negre, AA; Perales, SR; Lopes Jr, JR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: Ferimentos por arma de fogo (FAF) em região escrotal mostram-se como ocorrências raras. 
Dessa forma, pretendemos relatar um caso pouco comum nas salas de emergências, onde a rápida 
intervenção terapêutica seja ela cirúrgica ou conservadora mostra-se inere 
 
Material e Método: ABP, 25 anos, admitido no HC-UFTM após FAF em região perineal. Ao exame 
físico, notou-se orifício de entrada região escrotal direita. A USG da bolsa escrotal revelou testículo 
direito preservado. Entretanto, em bolsa escrotal esquerda foi visualizado gran 
 
Resultados: Lesões em bolsa escrotal têm a possibilidade de culminar em infertilidade, dor crônica, 
hipogonadismo, alterações estéticas, danos decorrentes de explosões. Quando o ferimento é causado 
por PAF, todo conteúdo escrotal pode ser danificado. Em tais casos, g 
 
Conclusão: Portanto, FAF em região escrotal são pouco freqüentes e apresentam grande 
complexidade no diagnóstico das lesões associadas.  A abordagem cirúrgica em tais ferimentos 
mostra-se como procedimento preconizado, apresentando bom prognóstico quando tomadas med
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TÍTULO: PROSTATECTOMIA SIMPLES VIDEOLAPAROSCÓPICA: SÉRIE INICIAL 
 
Autores: Nishimoto, R.H.; Romanelli, P.; Almeida, R.C.*; Lyra, L.C.B.; Xavier,A.T.; André, A.C.P. 
 
Instituição: FHEMIG / HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI 
 
Objetivo: Prostatectomia simples aberta tem sido utilizada no tratamento cirúrgico de pacientes 
sintomáticos, portadores de hiperplasia benigna prostática (HPB) de grande volume. Neste trabalho, os 
autores relatam uma série de pacientes submetidos à prostatectomia 
 
Material e Método: Entre Junho de 2006 e Janeiro de 2008, 15 pacientes consecutivos, portadores de 
HPB sintomática maior que 80g ao ultrassom pélvico, foram submetidos à prostatectomia simples 
laparoscópica. Foram avaliados, através de um estudo retrospectivo observacional, 
 
Resultados: A idade média foi de 67 anos (62 - 74 anos). O peso prostático médio foi de 127 gramas. 
O tempo cirúrgico variou de 120 minutos a 220 minutos. Dois pacientes foram submetidos ao acesso 
extraperitoneal e treze ao acesso transperitoneal. A perda de sangue e 
 
Conclusão: Os índices de complicações no per e pós-operatório imediato da prostatectomia simples 
laparoscópica transperitoneal e extraperitoneal nessa série foram comparáveis aos da literatura, 
tornando esta técnica uma opção para o tratamento da HPB em casos de pró
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TÍTULO: MULLERIANOSE VESICAL 
 
Autores: Pacheco,OS;Rezende,AVFN*;Ramos,PAS;Lima,MR;Pereira, FSA;Ribeiro,MBC 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: Apresentaremos um caso clínico de mullerianose vesical.Trata-se de uma benigna do 
sistema de Muller , podendo englobar componemtes de endometriose , endocervicose e /ou 
endosalpingiose.Quando se estabelece  o  diagnóstico histológico excluindo a presença 
 
Material e Método: Paciente , RMVGM,47 anos ,casada,esteticista,natural e procedente de 
Uberlândia. 
Paciente com queixa de principal de “ansiedade e ondas de calor há 2 meses”. Paciente procurou o seu 
ginecologista que evidenciou que a paciente estava apresentando sinais e 
 
Resultados: No estudo imagiológico subseqüente verificou-se ecograficamente a presença de 
formação nodular ecogénica vegetante na parede postero superior da bexiga com 2 cm de maior 
diâmetro , de contornos irregulares. 
A paciente realizou cistoscopia que confirmou a 
 
Conclusão: Trata-se de uma patologia benigna do sistema de Muller, podendo englobar componente 
de endometriose , endocervicose e /ou endosalpingiose .As suas características histológicas e o follow 
–up disponível à data sugerem tratar-se de uma patologia benigna. Qu
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TÍTULO: USO DE TELA DE MÁRLEX NO AUXÍLIO DE CORREÇÃO DE LESÕES 
RENAIS COMPLEXAS 
 
Autores: Baldissera, D.*; Dreher Junior, M.V.; Santos, L.C.; Savegnago, F.L.; Motta, P.R.; 
Breigeiron, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Demonstrar a validade do uso de tela de márlex em lesões renais com perda de substância 
mesmo com lesão de cólon associada, o que poderia aumentar o risco de infecção. 
 
Material e Método: Relato de caso do paciente JSM 52 anos vítima de FPAF em dorso esquerdo com 
lesões de cólon descendente e complexa de rim esquerdo. 
 
Resultados: Realizado laparotomia exploradora que identificou lesão renal complexa e tranfixação do 
cólon descendente. Procedeu-se com rafia renal auxiliada por 2 fragmentos de tela de márlex de 10 x 3 
cm de cada lado da lesão renal e fixada com pontos hemostáticos c 
 
Conclusão: O uso de tela de márlex é seguro para correção de lesão renal com perda de substância, 
com baixo risco de infecção mesmo com a presença de contaminação devido a uma lesão de cólon 
esquerdo concomitante, o que é freqüente devido a proximidade das duas estr
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TÍTULO: ECTOPIA RENAL COM NEFRECTOMIA PARCIAL:RELATO DE CASO 
 
Autores: Bitencourt,R.B*.;Cunha,R.G.C.;Campos,S.;Pinheiro,M.M.;Teixeira,J.C.;Laguardia,R.R. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Barbacena-MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de ectopia renal atípica de evolução favorável. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.A ectopia renal cruzada é 
uma anomalia congênita pouco frequente e na maioria dos casos se apresenta com fusão de ambos os 
rins.Esses pacientes permanecem assintomáticos até a quarta e quinta década de v 
 
Resultados: Relato de caso:J.B.L.,46 anos,ex-etilista,com história pregressa de tuberculose e 
colecistectomia,admitido com dor abdominal em hipocôndrio e flanco direito,vômitos,febre e 
constipação intestinal há 2 dias.Ao exame físico;abdome tenso,RHA diminuídos,blumb 
 
Conclusão: O prognóstico deste paciente é favorável,necessitando de acompanhamento periódico para 
avaliação da função renal.Neste caso foi possível realizar nefrectomia parcial,conservando o resto da 
unidade renal.Esta apresentação se torna oportuna devido a raridad
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TÍTULO: TRAUMA RENAL POR ARMA BRANCA EM REGIÃO LOMBAR COM LESÕES 
VISCERAIS ASSOCIADAS: RELATO DE CASO CLINICO-CIRÚRGICO E TENDÊNCIAS 
TERAPÊUTICAS ATUAIS 
 
Autores: Cappellari, PFM; Almeida, LS*; Perales, S.R.; Negre, A.A.; Rocha, R.L.; Lima, G.J. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG - 
DISCIPLINA DE UROLOGIA 
 
Objetivo: O rim é o órgão mais frequentemente atingido em doentes vítimas de traumatismos do 
TGU, afetado em 10% dos traumatismos abdominais. Deve-se ao trauma contuso em 85 a 90%, 
enquanto o restante por ferimentos penetrantes. Relata-se um caso trauma renal por a 
 
Material e Método: R.R.S., 73 anos, masculino, atendido no PS-UFTM devido a ferimento corto-
contuso de 2cm em região lombar esquerda, com hematúria macroscópica franca pós-SVD e 
estabilidade hemodinâmica. FAST mostrou pequena quantidade de líquido livre em espaço esplenorre 
 
Resultados: O diagnóstico de lesão renal faz-se por suspeita clínica (mecanismo e local do trauma, 
hematúria, trajeto, fratura vertebral) associado a exames de imagem (com USG e CT abdominal com 
contraste), sendo que 95% dos ferimentos podem ser tratados de forma con 
 
Conclusão: A evolução satisfatória de paciente com trauma renal depende de um diagnóstico rápido e 
de uma conduta adequada para o caso. 
 Preconiza-se tratamento conservador para a maioria dos traumas renais (I-IV), desde que haja 
estabilidade hemodinâmica e sem les
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TÍTULO: NEFROMA MULTICÍSTICO: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Costa Neto, T. F.; Miranda, F. J. S.;* Chagas, H. M.; Lucena, R. M. S.; 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / 
SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES 
 
Objetivo: Descrever um caso de uma paciente assintomática com achado ecogênico de cisto renal 
complexo em rim esquerdo. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente portadora de um raro tumor  renal benigno, o  
Nefroma Multicísitco. 
 
Resultados: M.L.C.M., 53 anos, sexo feminino, foi admitida no dia 17/03/09 assintomática. Etilista 
social. Negava tabagismo, hipertensão, diabetes mellitus e atopias. Fazia uso de sinvastatina e 
vitamina E diariamente. Chegou ao serviço trazendo uma ultrassonografia 
 
Conclusão: Esse caso demonstra a importância da indicação cirúrgica para o diagnóstico e tratamento 
precisos dos casos de Nefroma Multicístico, devido à variedade de diagnósticos diferenciais e à 
raridade da doença. A classificação de Bosniak é fundamental para a de
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE CARCINOMA EPIDERMÓIDE PÉLVICO APÓS 
FÍSTULA VÉSICO-CUTÂNEA CRÔNICA 
 
Autores: Costa Neto, T. F.; Miranda, F. J. S.*; Chagas, H. M.; Nascimento, I. M. R.; Lucena, R. M.; 
Fontan, A. J. A. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / 
SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portador de fístula vésico-cutânea com 25 anos de evolução 
implicando na gênese de Carcinoma Epidermóide Pélvico; Recordar a implicação de traumas pélvicos 
como etiologia de estenose de uretra posterior; Relatar a importância das 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente portador de Carcinoma Epidermóide pélvico 
decorrente de fístula vésico-cutânea crônica que foi submetido à tratamento paliativo: derivação 
urinária externa incontinente (ureterocutaneostomia bilateral) e radioterapia adjuvante. 
 
Resultados: J.B.S., 58 anos, foi admitido em nosso serviço em 07/03/09 em sepse conseqüente à 
infecção de grande massa pélvica ulcerativa. A diurese se dava por essa lesão. Há 25 anos foi vítima 
de trauma pélvico com lesão total de uretra posterior, sendo mantido com 
 
Conclusão: Uma das lesões temidas do trauma pélvico é a lesão de uretra posterior. Na urgência se 
preconiza a cistostomia supra-púbica  com programação eletiva de uretroplastia  posteriormente. O 
caso relatado foi conduzido inadequadamente através de manutenção de d
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TÍTULO: CISTECTOMIA RADICAL COM RECONSTRUÇÃO ORTOTÓPICA À STUDER: 
A PROPÓSITO DE TRÊS CASOS. 
 
Autores: Costa Neto, T. F.; Miranda, F. J. S.*; Sá, J. M. T. J.; Montoro, H.; Silva, T. A. S.; Fontan, A. 
J. A. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / 
SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES 
 
Objetivo: Relatar a experiência do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes no tratamento de 
carcinoma invasivo de bexiga através de cistectomia radical com reconstrução ortotópica à Studer 
(neobexiga ileal) em três pacientes atendidos nesse serviço. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo do tipo relato de caso, obtido a partir da análise de 
prontuários dos pacientes submetidos a cistectomia radical com reconstrução ortotópica à Studer no 
Hospital Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA). 
 
Resultados: Três pacientes com carcinoma vesical invasivo foram submetidos a cistectomia radical, 
linfadenectomia pélvica e reconstrução ortotópica à Studer. O tempo médio de internamento foi 12 
dias. Receberam alta em uso de cateteres ureterais por cerca de 30 dias 
 
Conclusão: A cistectomia radical é o tratamento gold standart do câncer urotelial invasivo de bexiga. 
Várias são as formas de derivação urinária, porém a que fornece melhor qualidade de vida ao paciente 
é a derivação ortotópica continente. A técnica de Studer para c
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TÍTULO: CARCINOMA NEUROENDÓCRINO RENAL DE PEQUENAS CÉLULAS: 
EXTREMA RARIDADE NA ONCOLOGIA UROLÓGICA 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Ré, GM*.; Pascoal, G.; Negre, AA.; Rocha, RL.; Lima, GJ. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: O carcinoma de pequenas células (CPC) renal é uma neoplasia excepcionalmente rara; um 
subtipo de tumor neuroendócrino (TNE), com manifestações clínicas similares ao carcinoma de 
células renais, porém, mais agressivo com tendência a disseminação precoce. D 
 
Material e Método: Paciente de 51 anos, masculino, em pré-operatório de nefrolitotripsia percutânea 
E, foi atendido no PS-UFTM com pielonefrite aguda complicada. Implantado splint e instituída 
antibioticoterapia. Evoluiu afebril, com quadro de astenia, inapetência, adinamia 
 
Resultados: Os TNEs representam um grupo heterogêneo de neoplasias originadas das células 
neuroendócrinas. São melhores estudados nos pulmões e trato gastrointestinal. 
Com base na classificação dos TNEs pulmonares, existem 2 tipos de TNEs no sistema urogenital: o tu 
 
Conclusão: O CPC é uma neoplasia agressiva extremamente rara no rim e com sintomatologia similar 
ao carcinoma de células renais, apresentando alto potencial metastático loco-regional e à distância. 
Pode ter diagnóstico acidental, principalmente, em casos de nefrolit
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA RENAL BILATERAL DE SUBTIPOS HISTOLÓGICOS 
DISTINTOS 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Bertholazzi A.*; Camara, CACR.; Rocha, RL.; Lima, GJ.; Negre, AA. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA- DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA MG 
 
Objetivo: O câncer renal é uma doença incomum, correspondendo a 3% de todos os cânceres no 
adulto, sendo que o carcinoma de células renais (CCR) compõe 85% dessas neoplasias. Geralmente é 
diagnosticado entre a 5ª e 7ª década de vida, sendo os homens 2 a 3 vezes mai 
 
Material e Método: Paciente de 58 anos, sexo feminino, tabagista, atendida no serviço de Urologia – 
UFTM com quadro clínico de hematúria macroscópica e dor lombar E há 1 ano. USG mostrou cisto 
renal D e massa renal E.  CT confirmou cisto renal D (Bosniak 2F) e achados suges 
 
Resultados: A presença de CCR bilateral é rara, com incidência menor que 4%, sendo que desses, 
87,9% são da forma não-hereditária. Difícil determinar se o aparecimento da neoplasia foi sincrônico 
neste caso, já que muitos pacientes ficam assintomáticos por longo temp 
 
Conclusão: A neoplasia renal bilateral com diferentes subtipos de CCR é um evento raro, sendo a 
associação de células claras e papilares a mais freqüente.  A agressividade biológica de cada padrão 
histológico é ainda assunto controverso na literatura. O tratamento i
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TÍTULO: NÓ VERDADEIRO EM CATETER  APÓS SONDAGEM VESICAL: 
COMPLICAÇÃO INCOMUM 
 
Autores: Leite, J.A.L.*; Costa, M. S. S.; Oliveira, L. C. N. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO, SP 
 
Objetivo: Relato de caso de formação de nó verdadeiro em cateter utilizado para sondagem vesical em 
paciente com retenção urinária por lesão neurológica, com impactação do nó em uretra esponjosa, 
realizando-se uretrostomia para retirada do cateter. 
 
Material e Método: X 
 
Resultados: X 
 
Conclusão: X
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TÍTULO: REVERSÃO DE VASECTOMIA COM UTILIZAÇÃO DE LUPA: 
PROCEDIMENTO DE ESCOLHA PARA RESTAURAÇÃO DE FERTILIDADE 
 
Autores: Cappellari PFM.*; Pascoal, G.; Lopes Jr, JR.; Negre, AA.; Rocha, RL.; Lima, GJ. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: Abordar epidemiologia e prognóstico da vasectomia, além de relatar um caso bem sucedido 
de reversão de vasectomia por meio de recanalização do ducto deferente (vasovasostomia) com uso de 
lupa, com descrição dos principais tópicos científicos inerentes ao 
 
Material e Método: O.B.R, 38 anos, masculino, com antecedente de 2 filhos de primeiro casamento e 
vasectomia há 6 anos, atendido pela Urologia referiu desejo de ter novos filhos com nova esposa. Sem 
patologias prévias. Esposa hígida, 28 anos, G0P0A0, sem uso de métodos cont 
 
Resultados: Mais de 30 milhões de casais no mundo usam a vasectomia (8% de todos os métodos 
contraceptivos). Entretanto, sua reversão tem aumentado, solicitada por 2 a 6% dos homens que 
decidem restaurar sua fertilidade. FIV e ICSI representam métodos de reprodução a 
 
Conclusão: Reconstrução cirúrgica deferencial é preferível à captação de espermatozóides para FIV 
ou ICSI em homens vasectomizados quando o intervalo de obstrução for inferior a 15 anos e sem 
fatores de risco para infertilidade feminina. Tem resultados satisfatórios
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TÍTULO: AVALIAÇÃO ENTRE A ESTIMATIVA DO PESO PROSTÁTICO E A 
CORRELAÇÃO ENTRE OS SINAIS E SINTOMAS 
 
Autores: Almeida, B.C.*; Cunha, J.M.; Bossay, D.;Camilo, M. M; Rodrigues, L.L. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE MATO GROSSO DO SUL 
 
Objetivo: Avaliar a sensibilidade do toque retal para mensurar o peso prostático, utilizando a ultra-
sonografia como padrão-ouro para calcular o mesmo. Também foi analisada a correlação da 
magnitude dos sintomas com o volume da glândula. 
 
Material e Método: O estudo foi do tipo prospectivo, observacional, analítico e transversal. Sendo 
este realizado no Ambulatório de Urologia do Hospital Regional do Mato Grosso do Sul. A amostra 
foi constituída por 26 pacientes na faixa etária entre 43 a 74 anos, todos port 
 
Resultados: Foi identificada correlação positiva regular (r= 0,3265), de acordo com o coeficiente de 
correlação de Spearman, entre os sintomas prostáticos e o peso estimado pela ultra-sonografia. Além 
disso, o estudo apresentou correlação positiva muito forte (r= 0,9 
 
Conclusão: Próstatas de pequeno volume podem causar sintomas relevantes, tanto obstrutivos quanto 
irritativos, enquanto glândulas de grande tamanho podem ser assintomáticas. É possível fazer uso do 
toque retal para estimar o peso prostático.
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TÍTULO: CARCINOMA ESPINOCELULAR GIGANTE DE PÊNIS SEM INVASÃO 
URETRAL 
 
Autores: Cappellari PFM.*; Pascoal, G.; Lopes Jr, JR.; Rocha, RL.; Lima, GJ.; Negre, AA. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: O câncer de pênis é raro e representa 2% das neoplasias malignas do sexo masculino, a 
partir dos 50 anos (81,62%) e com maior incidência nas regiões Norte e Nordeste (41,91%) do Brasil, 
onde supera os casos de câncer de próstata e de bexiga. Relata-se um 
 
Material e Método: I.M.V, 65 anos, masculino, trabalhador rural, previamente com DPOC, atendido 
no PS–UFTM com quadro clínico de lesão peniana há 1 ano, ulcerada e necrótica desde a glande até 
terço médio do corpo, com dor, sangramento e odor fétido. Meato uretral pérvio, p 
 
Resultados: A incidência do CA de pênis é de 3,3% entre indivíduos não circuncidados e de 0% em 
circuncidados após o nascimento. Relaciona-se às baixas condições socioeconômicas, má higiene 
íntima, múltiplos parceiros sexuais e indivíduos não circuncidados (3,2 vezes 
 
Conclusão: Apesar de ser raro, o câncer peniano configura-se como uma questão de saúde pública, 
culminando com altas taxas de morbidade. Dessa forma, é de suma importância o diagnóstico precoce 
por meio de campanhas de conscientização e prevenção através de higiene
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE INVASOR DE BEXIGA: RELATO DE CASO 
SEGUNDO TERAPÊUTICAS ATUAIS 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Assis, LLA.*; Pascoal, G.; Negre, AA.; Rocha, RL.; Lima, GJ. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: O câncer de bexiga é o mais frequente do trato urogenital e a 4ª neoplasia sólida no adulto, 
atingindo 2 a 3 vezes mais homens. Sua incidência aumenta diretamente com a idade, com diagnóstico 
na 6ª e 7ª décadas de vida. Relata-se um caso raro de carcinoma 
 
Material e Método: Paciente de 64 anos, masculino, tabagista, com quadro clínico de hematúria 
macroscópica há 2 meses. A USG mostrou massa vesical de 5 cm em parede lateral D. Indicada 
cistoscopia diagnóstica com biópsia (carcinoma urotelial invasor). Estadiamento pré-opera 
 
Resultados: O câncer vesical tem incidência de 150/100.000 após 70 anos. Mais de 90% dos casos 
consistem de tumores derivados de células transicionais. Carcinoma de células escamosas, associado à 
irritação crônica por cálculo, cateter vesical permanente ou infecção u 
 
Conclusão: A indicação mais precoce da cistectomia radical para tumores invasivos tem sido curativa 
em 40-80%,sendo o método mais utilizado atualmente.Em casos de invasão tumoral em estruturas 
adjacentes ou adenomegalia no estadiamento, a quimioterapia sistêmica neo
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TÍTULO: SÍNDROME DE PRUNE-BELLY COM MEGALOURETRA PENIANA EM 
CRIANÇA PRÉ-ESCOLAR: ASPECTOS CLÍNICOS E TERAPÊUTICOS 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Pascoal, G.*; Camara, MVCR.; Rocha, RL.; Lima, GJ.; Negre, AA. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: A Síndrome de Prune Belly (SPB), também conhecida como Síndrome do Abdome em 
Ameixa Seca ou Eagle-Barret é caracterizada por tríade clássica: ausência, deficiência ou hipoplasia 
congênita da musculatura da parede abdominal, criptorquidia bilateral e anorm 
 
Material e Método: D.H.M., 5 anos, sexo masculino, em acompanhamento de SPB desde o 
nascimento, diagnosticada com o auxílio da UCM devido a ITU de repetição. Clinicamente, com 
criptorquidia bilateral. UCM com RVU grau IV e dilatação uretral (prostática até bulbar). Realizad 
 
Resultados: Ocorre em 1/50000 nascidos vivos, sendo 95% meninos. A pele da parede abdominal tem 
aspecto enrugado e relaxado, com musculatura ausente em 30%, substituída por colágeno denso e 
hipoplásico. As anomalias urogenitais consistem em hipoplasia renal, displasi 
 
Conclusão: A resolução rápida da uropatia fetal na SBP é mandatória, em alguns casos, com 
diagnóstico e tratamento intra-útero através de shunt vesicoamniótico, no segundo trimestre de 
gestação. Detecção precoce de infecção urinária ou de deterioração renal ocorre s
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TÍTULO: RABDOMIOSSARCOMA EMBRIONÁRIO DE COLO VESICAL REFRATÁRIO A 
QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE EM LACTENTE: UMA RARIDADE NA URO-
ONCOLOGIA 
 
Autores: Cappellari, PFM*.; Ré, GM.; Camara, CACR.; Negre, AA.; Lima, GJ.; Rocha, RL. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE UROLOGIA DO HOSPITAL 
DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: Rabdomiossarcoma (RMS) é uma neoplasia maligna mesenquimal com diferenciação 
musculoesquelética. É raro em adultos e corresponde a 6% dos cânceres juvenis (criança e 
adolescentes), sendo o sarcoma mais comum nessa faixa etária. RMS urogenital ocorre em 25 
 
Material e Método: D.D., 1 ano e 6 meses, masculino, com quadro de jato fino há 8 dias. USG e CT 
evidenciaram lesão vesical expansiva. Submetido a cistoscopia com biópsia da massa semi-obstrutiva 
em colo vesical (RMS embrionário bem diferenciado com invasão de uretra prostá 
 
Resultados: A incidência de sarcomas é de 10000 casos anuais e correspondem a apenas 2% dos 
cânceres urológicos. A sobrevida em crianças com RMS é de 82% em 5 anos  e 80% nos demais 
sarcomas.  Em pacientes pediátricos, o prognóstico para RMS embrionário de bexiga/pró 
 
Conclusão: O tratamento multimodal aumenta significativamente a sobrevida e diminui as seqüelas 
tardias do sarcoma do trato urogenital. Entretanto, a preservação da função detrusora pós cistectomia 
parcial a longo prazo, a melhor técnica para derivação urinária (com
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TÍTULO: DRENO DE TORAX COM FIXAÇÃO POR BALONETE - INOVAÇÃO 
TECNOLOGICA 
 
Autores: Oliveira,HB*; Oliveira, RZBO; Oliveira, EFB; Salles, G; 
 
Instituição: BRITO DE OLIVEIRA MEDICINA CARDIO-VASCULAR LTDA (BOM 
CARDIOVASCULAR) 
 
Objetivo: Apresentar uma inovação tecnológica , ja com solicitação de patente, que consiste em um 
dreno de torax que diferencia-se por apresentar balonete, que após insuflado(balonete interno) impede 
a retração do dreno de torax do interior da cavidade torácica bem 
 
Material e Método: baseado na criação de novos conceitos que estruturam a percepção da realidade, 
do qual é o produto da percepção e produzindo novos processos dentro dos já existentes ampliando o 
escopo e o nível das aplicações  
 
 
Resultados: O presente projeto necessita de parcerias para sua validação e posterior licenciamento 
motivo que nos traz aqui a fim de despertar interesse de colegas, instituiçoes de ensino e iniciativa 
privada. 
 
Conclusão: Nossa proposta vem atender uma demanda crescente de dos pacientes crônicos que 
necessitam de drenagem de torax por periodo mais prolongado evitando inconvenientes como 
introdução inadvertida o que pode levar infecção para o interior da cavidade torácica,
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TÍTULO: RABDOMIOFIBROMA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Zogbi, L; Rodrigues, O; Marconato, F; Dallavalle, D. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: Introdução: Rabdomioma é um raro tumor de tecido mole cuja incidência responde por 
cerca de 1% a 2% dos tumores com diferenciação de músculo esquelético, os demais são 
rabdomiossarcomas. Rabdomiomas são incomuns, com menos de 100 casos relatados. O fibrom 
 
Material e Método: (relato do caso): Paciente feminina, 41 anos, refere desconforto e tumoração em 
região subescapular direita, de crescimento progressivo há cerca de 1 ano. Ao exame, apresenta massa 
esférica, lisa, com cerca de 7cm. Ecografia confirma as características da 
 
Resultados: Durante a dissecção, a mesma apresentava-se firmemente aderida ao gradil costal e à 
fossa subescapular, sendo completamente ressecada. O exame anátomo-patológico concluiu tratar-se 
de uma neoplasia mesenquimal benigna de origem muscular esquelética com co 
 
Conclusão: Rabdomiofibromas são neoplasias raras, nas quais o tratamento cirúrgico está indicado 
para a sua ressecção e para a exclusão de sarcomas.
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TÍTULO: CARCINOMA MUCOEPIDERMÓIDE PULMONAR 
 
Autores: Santos, CA ;Melo ,RM;Rezende, AVFN*; Lage , LS. Sugita, DH; Pires, MFB. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: O carcinoma mucoepidermóide é uma neoplasia infreqüente da árvore traqueobrônquica, 
representando cerca de 0,1% a 0,5% das neoplasias primárias do pulmão. ² Apesar de sua taxa de 
crescimento ser muitas vezes indolente a invasão local e metástases linfonod 
 
Material e Método: RELATO DE CASO:  
R.D.R, 26 anos, masculino, branco, procedende e natural Patriocinio-MG  
Paciente com queixa de tosse e febre há 2 semanas. Relata ter apresentado 4 episódios de pneumonia 
em um ano tendo submetido a tratamento clinico.AMP:Nega comorbida 
 
Resultados: Paciente investigada com Raio X de Tórax: que evidenciou consolidação em lobo inferior 
direito, TC de tórax: consolidação LID com lesão expansiva em brônquio intermediário, 
Fibrobroncoscopia: Lesão pediculada, de coloração violácea e vegetante em brônquio 
 
Conclusão: O Carcinoma mucoepidermóide apesar de invasivo localmente apresenta bom 
prognóstico.7 Seu diagnóstico precoce evita o acometimento do parênquima pulmonar. O tratamento 
de escolha é remoção cirúrgica e o prognóstico é muito bom, com uma taxa de 67% de sobr
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TÍTULO: LINFONODO MEDIASTINAL CALCIFICADO 
 
Autores: Franco S.B.; Kapeny E.C.; Duarte A.J.V(*).;Cardoso L.R.; Ferreira M.F. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO - 32a ENFERMARIA 
 
Objetivo: Lelatar um caso de tumoração que levava à compressão da traquéia por nódulo não 
relacionado à neoplasia maligna. 
 
Material e Método: Paciente com dispnéia foi submetida à radiologia torácica que mostrou imagem 
de tumoração calcificada na região mediastinal, subcarenal, comprimindo o brônquio principal direito 
e a carena traqueal. Relatava história de tabagismo importante e contágio par 
 
Resultados: Foi submetica à toracotomia com ressecção da massa que era lobulada, endurecida e 
esbranquiçada, cujo exame histopatológico revelou tratar-se de linfonodo calcificado. 
 
Conclusão: Mesmo em pacientes que tiveram o diagnóstico de tuberculose descartado, a presença de 
adenomagalia intratorácica pode ser manifestação de doença benigna.
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DE PULMÃO ASSOCIADO A METÁSTASES 
PULMONARES DE CÂNCER DE MAMA 
 
Autores: Saad Jr, R.; Gonçalves, R.; Rivaben, J. H.; Santos Jr., A. O.; Campacci, A. H.*; Frigini, T. 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO-
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA 
 
Objetivo: Tumores neuroendócrinos são neoplasias que possuem capacidade de produzir mensageiros 
endócrinos e parácrinos, e por isso, síndormes paraneoplásicas. Comuns no trato gastrointestinal, 
representam cerca de 5% de todos os tumores pulmonares. O carcinoma duc 
 
Material e Método: O objetivo do trabalho é relatar um caso de segunda neoplasia primária 
envolvendo um carcinoma ductal infiltrante de mama com metástases pulmonares e um tumor 
neuroendócrino de pulmão atendido pela disciplina de Cirurgia Torácica da Santa Casa de São Paul 
 
Resultados: Paciente de 41 anos, encaminhada ao Serviço de Mastologia devido à presença de  
nódulo ulcerado em mama esquerda com linfonodomegalia axilar ipsilateral. Procedida à biópsia 
incisional com diagnóstico definitivo de infiltração de carcinoma em pele sendo o 
 
Conclusão: Casos como o acima citado são raros na literatura. Após a metastasectomia pulmonar, 
inesperadamente, o exame anatomopatológico identificou um dos nódulos como sendo um tumor 
carcinóide primário do pulmão. A importância de uma verificação anatomopatológica
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TÍTULO: NÓDULO PULMONAR SOLITÁRIO: EXPERIÊNCIA DA SANTA CASA DE SÃO 
PAULO 
 
Autores: Nitrini, S.S.*;Frigini, T.; Gonçalves, R.; Botter, M.; Rivaben, J.H.;Saad Jr,R. 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O nódulo pulmonar solitário é definido por uma lesão menor do que 3cm de diâmetro no 
parênquima pulmonar, sem outros achados radiológicos associados. É um achado comum, inclusive 
em exames de rotina e em pacientes assintomáticos, e sua importância se dá p 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo.Levantamento de prontuários selecionados, avaliando-se os 
dados:sexo,quadro clínico,resultado histológico final da peça e tratamento definitivo.Quem possuía 
nódulos calcificados ou há + de 1ano sem alterações radiológicas foi excluído 
 
Resultados: Foram encontrados 68 pacientes operados que se encaixavam nos critérios de inclusão, 
sendo 59% do sexo masculino e 41% do feminino. Quanto ao quadro clínico, 88% eram 
assintomáticos. Em relação ao achados histológicos, a natureza do nódulo era maligna em 
 
Conclusão: A nossa experiência mostra que o paciente com nódulo pulmonar solitário é geralmente 
do sexo masculino, não apresentando queixas respiratórias.Percebe-se alta incidência de nódulos 
malignos, representando aproximadamente 1/3 de todos os casos, o que está
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TÍTULO: TUMOR RARO DE PULMÃO: CARCINOMA MUCOEPIDERMÓIDE 
 
Autores: Squeff FA*; Silva MM; Oliveira MM; Cordeiro LA; Teixeira LC; Bizon JA 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE ANÁPOLIS - GO 
 
Objetivo: Relatar caso raro de neoplasia pulmonar com satisfatória evolução pós-operatória. 
 
 
 
Material e Método: Relato de caso clínico através de análise de exames e de prontuário. 
 
Resultados: Paciente JCV, 15anos, feminina, encaminhada para avaliação com antecedente de 03 
episódios de pneumonia no decorrer de um ano. Durante tratamento da última pneumonia apresentou 
episódios de hemoptóicos.  Encontrava-se em bom estado geral, eupneica, hidrat 
 
Conclusão: O carcinoma mucoepidermóide corresponde a 0,1-0,2% de todos os tumores de pulmão. 
São neoplasias originárias das glândulas brônquicas, com crescimento endoluminal e evolução lenta. 
A ressecção com margens livres possibilita cura nas lesões de baixo grau.
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TÍTULO: OSTEOCONDROMA DE ESTERNO 
 
Autores: Squeff FA*; Silva MM; Oliveira MM; Cordeiro LA; Bizon JA; Soares PZ 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE ANÁPOLIS - GO 
 
Objetivo: Relatar caso raro de neoplasia benigna de parede torácica com evoluçao satisfatória após 
ressecção tumoral e reconstrução da parede torácica 
 
Material e Método: Relato de caso clínico com análise do procedimento cirúrgico, de exames e 
prontuário 
 
Resultados: Paciente LAO, 22 anos, feminina, admitida com queixa de dor e aumento de volume em 
região esternal há seis meses. Encontrava-se em bom estado geral, eupneica, estável e com ausculta 
pulmonar normal. Apresentava tumor localizado em região médio-esternal de 
 
Conclusão: Os tumores benignos de esterno são raros, sendo o osteocondroma o mais frequente. O 
grande desafio dos tumores esternais é sua ressecção com margens livres e a reconstrução e 
estabilização da parede torácica. Neste caso obtivemos sucesso pelo fato de tumo
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TÍTULO: TIREÓIDE ECTÓPICA DE MEDIASTINO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Rodrigues, F. P.*; Gonçalves, R.; Saad Jr., R.; Santos Jr., A. O.; Rocha, G. R.; Vieira, N. L. 
P. 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 
Objetivo: Tireóide intratorácica é um tumor incomum que corresponde a 6% dos tumores de 
mediastino anterior. Na maioria dos casos é conseqüência de uma extensão mediastinal da tireóide 
cervical, caracterizando uma tireóide intratorácica secundária ou um bócio mergu 
 
Material e Método: Análise sistemática de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 43 anos, foi encaminhado ao nosso serviço com uma queixa 
de dor torácica retro-esternal há oito anos, com irradiação para o pescoço. Não havia comorbidades e o 
exame físico não mostrou alterações. Na radiografia de tórax observ 
 
Conclusão: Em casos de tireóide ectópica de mediastino, o tratamento deve ser cirúrgico com 
ressecção total do tumor a fim de erradicar sintomas compressivos, bem como evitá-los em casos 
assintomáticos. A via de acesso pode ser esternotomia ou toracotomia para permi
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TÍTULO: MIASTENIA GRAVIS ASSOCIADA À DOENÇA DE BASEDOW GRAVES – 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Gonçales, M.F.*; Scapolan, M.B.; Mendes, H.W. ; Gonçalves, R. ; Botter, M. ; Saad Júnior, 
R. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO – 
DEPARTAMENTO DE CIRÚRGIA TORÁCICA 
 
Objetivo: Temos como objetivo o relato de caso de um paciente atendido no departamento de cirurgia 
torácica do Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com intuito de informação médica da 
possibilidade diagnóstica de associação de patologias auto-imunes e i 
 
Material e Método: Feito a revisão de prontuário do paciente em estudo com análise de exames 
laboratoriais e de imagem, sinais e sintomas com ordem cronológica durante a evolução do caso, e o 
tratamento clínico e cirúrgico.Também estudados artigos científicos comparativos e 
 
Resultados: A associação de doença de graves e miastenia gravis em paciente com timoma é um 
acometimento raro e pouco citado na literatura de artigos científicos publicados nos últimos trinta 
anos, sendo que em sua maioria os pacientes não apresentavam tão alto grau 
 
Conclusão: Nota-se que nos poucos casos citados na literatura normalmente o tratamento é realizado 
de forma seqüencial, isto é, primeiramente a timectomia, com tratamento clínico de Graves e se 
necessário  tireoidectomia. Também é relatado que as crises miastênicas
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TÍTULO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TARDIA À DIREITA POR TRAUMA ABDOMINAL 
FECHADO - RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Mantovani, D.C.; Saad Jr,R.; Gonçalves, R.; Nitrini, S.S.*; Botter, M.; Dorgan, V.. 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 
Objetivo: Relatar caso de hérnia diafragmática traumática direita, 15 anos após trauma abdominal 
fechado devido a acidente automobilístico, sem lesões associadas. 
 
Material e Método: Foi estudado caso de paciente do sexo feminino de 43 anos que deu entrada na 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com queixas respiratórias. A história da paciente, o exame 
físico e exames de imagens foram determinantes para o diagnóstico que cursou co 
 
Resultados: Realizada toracotomia póstero-lateral direita no oitavo espaço intercostal que confirmou 
o diagnóstico de hérnia diafragmática apresentando por conteúdo herniário o fígado e a vesícula biliar 
além da flexura cólica direita para a cavidade pleural.  O diaf 
 
Conclusão: O caso relatado é raro tendo em vista que a incidência de hérnias diafragmáticas 
traumáticas varia entre 0,8 e 1,6% dos traumas abdominais fechados e, em 75% dos casos, cursa com 
lesões associadas. Dos pacientes que apresentam rotura diafragmática, menos
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TÍTULO: QUILOTÓRAX BILATERAL 
 
Autores: Scapolan, M.B.*; Mendes, H.W.; Rivaben, J.; Gonçalves, R.; Dorgan N., V.; Saad Jr., R. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS 
MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: A experiência individual no tratamento do quilotórax é limitada, o que propicia um 
ambiente favorável a discussão terapêutica e relato de casos na literatura. A finalidade maior desse é a 
de apresentar um caso de quilotórax bilateral de evolução bem-suced 
 
Material e Método: Inicialmente realizamos a revisão cronológica do prontuário médico do paciente, 
incluindo análise de exames laboratoriais, de imagens e estudo de fichas operatórias. Em um segundo 
momento, fizemos um levantamento bibliográfico sobre o tema na literatura a 
 
Resultados: Paciente F.P., 28 anos, com histórico de linfedema e hidrocele desde os 13 anos de idade, 
passou, em 2003, pela triagem do Ambulatório da Cirurgia Vascular com quadro de linfedema 
penoescrotal e linfedema primário precoce de membros inferiores. Chegou a a 
 
Conclusão: A estratégia terapêutica do quilotórax não se faz de maneira consensual. Uma vez que é 
causado por muitas doenças de base diferentes, acomete pacientes com diversos graus de severidade, 
limitando a abordagem a circunstâncias individuais. A cirurgia é requ
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TÍTULO: COMUNICAÇÃO PLEURO PERITONEAL COMO CAUSA DE HIDROTÓRAX 
EM DIÁLISE PERITONEAL – UM RELATO DE CASO 
 
Autores: Machado, A.C.F.*; Puntel, V.M.(TCBC); Rezende, G.A.; Bernardo, F.S.; Bezerra, A.A.; 
Alvim, L.C. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral - Setor Tórax, Hospital Municipal São João Batista - Centro 
Universitário de Volta Redonda, RJ. 
 
Objetivo: Relatar um caso hidrotórax em diálise peritoneal devido a comunicação pleuro peritoneal 
pela raridade do achado cirúrgico. 
 
Material e Método: Homem de 57 anos com insuficiência renal crônica por HAS realizando diálise 
peritoneal. Refere dispnéia durante a infusão da solução dialitica. 
 
Resultados: Procurou atendimento por piora da dispnéia durante infusão da solução, com abolição de 
murmúrio vesicular em terços médio e inferior de pulmão direito. Confirmado o derrame pleural com 
radiografia torácica. Retirados 2000ml de liquido translúcido. Alta co 
 
Conclusão: Hidrotórax é uma complicação que ocorre em 1,6% dos pacientes em CAPD. A 
patogênese das comunicações pleuro peritoneais ainda é controversa. Como as comunicações pleuro 
peritoneais podem variar em tamanho e ser únicas ou múltiplas, varias técnicas para o
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TÍTULO: METASTASECTOMIA PULMONAR DE MELANOMA:RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Saad Jr,R; Gonçalves,R; Santos,A; Mendes,H; Pinto,F; Oliveira,D 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIA MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar caso de metastasectomia pulmonar de melanoma acral, cuja importância consiste na 
alta malignidade e letalidade do melanoma quando metastático, no aumento de sua incidência, além da 
necessidade de comparação de resultados quanto à terapêutica ideal 
 
Material e Método: Revisão de literatura e relato de um caso  de metastasectomia pulmonar de 
melanoma. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 54 anos, com antecedente de hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, tabagismo e ressecção de melanoma no primeiro quirodáctilo esquerdo e esvaziamento axilar 
ipsilateral que evidenciou linfonodo positivo. Foi encaminhado ao se 
 
Conclusão: O melanoma é um dos tumores com maior letalidade quando metastático. Segundo a 
literatura, a utilização de quimioterapia adjuvante, radioterapia ou imunoterapia ainda não é um 
consenso, já que não há resultados que comprovem a sua eficácia, sendo  que atu
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TÍTULO: CONDROSARCOMA GIGANTE DE PAREDE TORÁCICA MIMETIZANDO 
CÂNCER DE MAMA 
 
Autores: Saad Jr,R; Dorgan Neto,V.; Gonçalves,R.; H. Rivaben,J; Cecílio Sahium,I; Pinto,F 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 
Objetivo: Relatar caso de condrossarcoma que mimetizava uma neoplasia mamária.O condrossarcoma 
apresenta comumente evolução clinica lenta com metástase infreqüente e tardia.São incomuns, sendo 
os de parede torácica anterior 3,4% dos casos.Aparecem mais freqüentemen 
 
Material e Método: Revisão de literatura e relato de um caso de condrossarcoma que mimetizava 
uma neoplasia mamária. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 63 anos, tabagista com queixas de surgimento de tumoração 
em topografia mamária (indolor) de crescimento progressivo e perda ponderal de 5Kg, há 4 meses.Foi 
submetida à mamografia com achados suspeitos de malignidade. Após exame 
 
Conclusão: Condrossarcoma é o mais comum tumor maligno de costela, entretanto nenhum relato 
com as características descritas neste caso, foi encontrado na literatura. O condrossarcoma de mama é 
relatado, mas com baixa incidência. O fato de mimetizar outro tipo de tu
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TÍTULO: QUILOTÓRAX TRAUMÁTICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Fatureto, M.C.; Camara, C.A.C.R.; Resende, M.P.; Jair, A.S.; Resende, P.N. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Relatar a experiência diante de um caso de quilotórax traumático em paciente idosa, com 
seu manejo e graves complicações. 
 
Material e Método: Acompanhou-se, no período de julho a agosto de 2008, a evolução um caso de 
quilotórax admitidos pelo Serviço de Cirurgia Torácica da UFTM. 
 
Resultados: Senhora de 91 anos com dispnéia e tosse há 40 dias, com início após queda da própria 
altura e trauma torácico contuso à esquerda deu entrada no Hospital de Clínicas da UFTM. A 
radiografia de tórax evidenciou fratura de arcos costais e derrame pleural à es 
 
Conclusão: O diagnóstico de quilotórax firma-se com punção torácica e níveis de triglicerides acima 
de 110 mg/dl. Opta-se pela terapia conservadora (triglicerídeos de cadeia média e drenagem torácica) 
por um período de 2 semanas, uma vez que 50% dos casos resolvem-s
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TÍTULO: CISTO PULMONAR GIGANTE INFECTADO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fatureto, MC; Meneses, ACO; Almeida, LS; Camara, MVCR; Fachinelli, RL; Camara*, 
CACR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA 
 
Objetivo: Os cistos pulmonares são lesões congênitas que resultam de brotamento anormal durante o 
desenvolvimento embriológico da árvore brônquica. São frequentemente uniloculares, localizadas em 
lobos inferiores e podem se comunicar com a via aérea. 
Será apresent 
 
Material e Método: EACA, 46 anos, feminino, apresentava lesão cística no pulmão direito há 10 
anos. Apresentou febre, adinamia, dispnéia a pequenos esforços e tosse produtiva fétida em grande 
quantidade há poucas semanas. Ao exame: redução do MV à direita. RX: lesão cavitad 
 
Resultados: No pós-operatório houve persistência de fístula aérea, que evoluiu com empiema septado. 
A infecção foi controlada por toracostomia aberta e ATB.  
Os cistos podem ser assintomáticos e encontrados incidentalmente em uma radiografia; ou se 
associarem a mani 
 
Conclusão: Apesar de ser uma entidade benigna, há morbidade significativa em alguns casos, 
necessitando de reabordagens especificas do especialista. 
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TÍTULO: TUMOR DE PAREDE TORÁCICA – APRESENTAÇÃO INCOMUM DE 
LINFOMA 
 
Autores: Gomes, N.; Von Laer, R.; Neto, V.; Castagnino, R.*; Pilownic, C.; Litran, A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA TORÁCICA - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
PELOTAS - UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
 
Objetivo: Os tumores de parede torácica podem ser simulados por cartilagens costais aumentadas, 
infecções na parede torácica e fraturas, entre outros. Mais comumente se apresentam como massas 
localizadas ou com dor referida e menos de 25% são assintomáticos. Aproxi 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente referido ao nosso serviço. 
 
Resultados: Paciente masculino, 78 anos, branco, interna para investigação de massa na parede 
torácica. Relata surgimento de tumoração, no hemitórax direito há 2 meses, com crescimento rápido. 
A tumoração é dolorosa à palpação e à movimentação. Relata tabagismo, sem 
 
Conclusão: -O linfoma difuso de grandes células B corresponde a aproximadamente 40% dos 
linfomas não-Hodgkin em adultos e é clínica, morfológica e geneticamente um grupo heterogêneo de 
tumores. 
-O diagnóstico e tratamento dos linfomas da parede torácica são feitos
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TÍTULO: ESTERNOCONDROPLASTIA MODIFICADA PARA CORREÇÃO DE PECTUS 
EXCAVATUM 
 
Autores: Gomes, N.; Castagnino, R*.; Kruse, R.; Matzenbacher, C.; Oliveira, I.; Dalla Corte, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA TORÁCICA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
PELOTAS. DEPARTAMENTO DE CIRURGIA. UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
 
Objetivo: O pectus excavatum (PEX) faz parte das deformidades congênitas da parede torácica e 
incide em 1 a cada 300/400 nascimentos. Sua correção envolve diversas técnicas, entre elas a técnica 
clássica de Ravitch. 
 
Material e Método: Relato de caso referenciado ao nosso serviço. 
 
Resultados: Nosso caso é um paciente masculino, 18 anos, com queixa de pectus excavatum 
assintomático. Sua preocupação era com a estética. O paciente foi submetido à esternocondroplastia,  
com algumas modificações em relação à técnica clássica de Ravitch. Foi realiza 
 
Conclusão: O uso da placa metálica em T proporciona :  
  -Imediata estabilidade do osso esterno; 
  -O uso dos parafusos facilita na fixação do esterno é mais simples e mais rápida do que a passagem 
de pontos com fio de aço; 
  -Diminui o tempo cirúrgico; 
  -Recup
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TÍTULO: NEUROFIBROMA ISOLADO DE PAREDE TORÁCICA 
 
Autores: Gomes, N.; Castagnino, R*.; Kruse, R.; Matzenbacher, C.; Pilownic, C.; Dalla Corte, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA TORÁCICA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
PELOTAS. DEPARTAMENTO DE CIRURGIA. UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
 
Objetivo: Neurofibromas são tumores benignos originários do endoneuro de feixes nervosos  
periféricos, constituem-se  de células de Schwann, fibroblastos e axônios. Podem ocorrer como nódulo 
único, ou múltiplos, bem delimitados ou com padrão mais infiltrativo em in 
 
Material e Método: Relato de caso referenciado ao nosso serviço. 
 
Resultados: Um menino de 7 anos de idade, relata história de tumoração paraesternal esquerdo, 
indolor e de crescimento rápido e progressivo. Ao exame observou-se nódulo endurecido de 
aproximadamente 2 cm, pouco móvel a palpação. Após realização de tomografia computad 
 
Conclusão: -Raros, os neurofibromas de parede torácica geralmente tem crescimento para o interior 
da cavidade torácica.  
-Este caso mostra-se uma atípica apresentação desta patologia.     
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TÍTULO: SEQUESTRO PULMONAR INTRALOBAR: UMA ANOMALIA CONGÊNITA 
RARA. 
 
Autores: Fatureto, MC; Carrara, GFA; Gonzaga*, MN; Pereira, JM; Assis, MJMN; Camara, CACR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA; DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA 
 
Objetivo: Pretendemos relatar um caso de sequestro pulmonar intralobar (SPI), no qual os achados 
clínicos e de imagem mostraram-se fidedignos aos descritos na literatura, porém com o diagnóstico de 
certeza somente obtido no intra-operatório. 
 
Material e Método: Mulher de 31 anos, admitida para investigação de tosse produtiva com escarros 
hemoptóicos, dispnéia aos médios esforços e pneumonias de repetição. Ao exame: apresentava sibilos 
esparsos em hemitórax direito. 
Na radiografia de tórax observou-se consolidaç 
 
Resultados: O SP extra-lobar é uma massa de pulmão não funcionante, separado da árvore brônquica 
normal e irrigado por artéria sistêmica anômala. No sequestro pulmonar intralobar (SPI), o segmento 
de irrigaçao arterial anômala compartilha a pleura visceral com o rest 
 
Conclusão: Apesar de raro, o diagnóstico do sequestro pulmonar apresenta grande sensibilidade 
quando se associa a história clínica, radiografia de tórax e TC de tórax. A lobectomia é a cirurgia mais 
recomendada.   
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TÍTULO: DERRAME PLEURAL EM PACIENTE JOVEM: OSTEOSSARCOMA 
CONDROBLÁSTICO? RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fatureto, M.C.; Careta, F.F.; Saldanha; J.C. 
 
Instituição: Universidade Federal do Triângulo Mineiro - U.F.T.M. 
 
Objetivo: Relatamos o caso de um paciente masculino, de 24 anos, com história de dor em coxa 
direita e na coluna sacral e densificação heterogênea em lobos pulmonares inferiores. Como o 
tratamento pneumônico não apresentou resultado satisfatório e após vários derra 
 
Material e Método: Foram pesquisados dados no prontuário do paciente, consultados laudos 
histopatológicos, reavaliadas as lâminas dos cortes das peças cirúrgicas e feitas correlações com dados 
mais recentes da literatura médica mundial, buscando exemplos de casos parecidos, 
 
Resultados: Como resultado, temos o achado de um osteossarcoma condroblástico diagnosticado por 
meio de uma biópsia pulmonar. O paciente foi a óbito em torno de um mês após o início do 
tratamento, embora o sítio primário tumoral não tenha sido identificado.  
A resso 
 
Conclusão: Tem-se um paciente masculino que apresentou quadro álgico em coxa direita e velamento 
em bases pulmonares bilaterais. Sucessivos derrames pleurais revelaram a necessidade de uma 
investigação pulmonar mais detalhada, o que foi selado pela biópsia e a confi
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TÍTULO: BRONQUIECTASIA NA INFÂNCIA: TRATAMENTO CIRÚRGICO. 
 
Autores: Fatureto,MC.; Gonzaga,MN.; Camara,MVCR.*; Pereira,PM.; Pereira,JM.; Lopes Jr,JR. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO – HCUFTM, UBERABA – MG. 
 
Objetivo: Relatar um caso de bronquiectasia de lobo médio em paciente pediátrico, causando 
supuração pulmonar persistente, apesar da otimização do tratamento medicamentoso, tendo a 
ressecção cirúrgica como modalidade terapêutica proposta e com bom resultado pós-ope 
 
Material e Método: Menino de nove anos, branco, apresentava infecções respiratórias recorrentes 
havia cinco anos. Fora submetido a tratamentos ora domiciliar e ora hospitalar com uso de antibióticos 
e fisioterapia, sem melhora clínica efetiva. Na Tomografia Computadorizada 
 
Resultados: A bronquiectasia é uma dilatação anormal e irreversível de um ou vários segmentos 
brônquicos, podendo ser localizada ou difusa. Tem como principal causa infecção viral ou bacteriana, 
ou condições que propiciam infecções, como fibrose cística ou discinesia 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico da bronquiectasia, principalmente quando esta envolve segmentos 
localizados, apresenta ótimos e superiores resultados quando comparado ao tratamento clínico. Previne 
o surgimento de infecções de repetição, melhora a função e o desen
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TÍTULO: EMPIEMA PLEURAL E ABSCESSO HEPÁTICO NÃO TRAUMÁTICOS 
CONCOMITANTES 
 
Autores: Fatureto, M.C.;Perales, S.R.(*); Pastore, R.; Costa, K.H.; Almeida, L.S.;  Chaves, C.L.G. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: A maioria dos Abscessos Hepáticos(AH) é secundária a infecções bacterianas abdominais. 
O Empiema pleural (EP) é resultante, geralmente, de contaminação bacteriana em pneumonias; mas 
também, raramente, pode ser originada de uma infecção infradiafragmática 
 
Material e Método: Foi feita análise retrospectiva de prontuário médico. Paciente, E.H.C., masculino, 
42 anos, admitido noutro serviço, apresentava tosse e febre não tratadas há 30 dias, grau leve de 
desnutrição, murmúrio vesicular abolido em 1/3 inferior, estertoração em 1 
 
Resultados: Na chegada ao nosso serviço, apresentava anemia marcada e perda ponderal de cerca de 
10kg, referia dor torácica e dispnéia a médios esforços. Uma ultrassonografia abdominal (US) marcou 
o local de punção para a lesão hepática (AH). Esta era anecóica, heter 
 
Conclusão: A associação de AH e EP é rara e de real prevalência desconhecida. O diagnóstico do EP 
não é difícil, pois os sintomas são conhecidos, o RX é de fácil interpretação e a toracocentese confirma 
presença de pus. O AH bacteriano tem sinais e sintomas inespecí
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TÍTULO: CASO RARO DE TUMOR GLÔMICO DE BRÔNQUIO 
 
Autores: de Azevedo-Pereira, A.E.*;  Rigueiro,M.P.; Abrão,F.C. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Torácica e Serviço de Patologia do Hospital Santa Marcelina - São 
Paulo 
 
Objetivo: O tumor glômico é uma neoplasia benigna de partes moles. Ele deriva de células presentes 
nos corpos glômicos, um tipo de anastomose arteriovenosa implicada na termorregulação, comumente 
encontrados na região subungueal. O objetivo do trabalho é relatar um 
 
Material e Método: Foi realizada revisão de prontuário de paciente com diagnóstico de tumor 
glômico de brônquio. Para a revisão da literatura foram utilizadas as bases de dados 
PubMed/MEDLINE e LILACS. 
 
Resultados: Paciente de 32 anos, masculino, com história de episódio de pneumonia tratada em outro 
serviço com antibioticoterapia, há nove meses da admissão. Foi encaminhado ao nosso Serviço por 
persistência de imagem radiológica pulmonar.  À tomografia computadoriza 
 
Conclusão: O tumor glômico é um tumor benigno responsável por 1,6% dos tumores de partes moles. 
A ocorrência deste tumor no aparelho respiratório é rara, sendo a maioria dos casos descritos na 
traquéia ou pulmão. Há apenas oito casos descritos de tumor glômico de br
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TÍTULO: QUILOTÓRAX EM PACIENTE PEDIÁTRICO. 
 
Autores: Fatureto, MC; Lopes* Jr, JR; Guglielminetti, R; Lima, GCC; Fachinelli, RL; Camara, 
CACR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO; DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA; DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA 
 
Objetivo: Quilotórax em criança é uma apresentação clínica pouco comum e de difícil diagnóstico 
pela não suspeita clínica e pelo fato da maioria dos derrames pediátricos serem parapneumônicos. 
Pretendemos enfatizar a importância da identificação do quilotórax como 
 
Material e Método: RNMF, 5 anos, admitido no HC com tosse seca e febre há 2 dias. Havia 
apresentado quadro de pneumonia com derrame pleural à direita há 3 meses. Exame físico: descorado, 
febril e taquipnéico. À ausculta: sibilos difusos e roncos em hemitórax direito. Com di 
 
Resultados: Diante da hipótese diagnóstica de quilotórax, adotou-se conduta conservadora com dieta 
hipolipídica, hipercalórica e hiperprotéica para fechamento da possível fístula existente no ducto 
torácico. 
A criança evoluiu bem, recebendo alta hospitalar após 15 d 
 
Conclusão: A drenagem e dieta adequada podem promover o sucesso do tratamento conservador, mas 
persistir com essa terapêutica quando não houver resposta clínica pode resultar em má-nutrição 
acentuada. Portanto, o momento apropriado para intervenção cirúrgica é essen
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TÍTULO: LEIOMIOMA ENDOBRÔNQUICO SUBMUCOSO – RELATO DE CASO 
 
Autores: de Azevedo-Pereira, A.E.*; Rigueiro, M.P; Abrão,F.C. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Torácica e Serviço de Patologia do Hospital Santa Marcelina - São 
Paulo. 
 
Objetivo: O leiomioma de trato respiratório é um tumor raro, correspondendo a apenas 2% dos 
tumores benignos nesta localização. O objetivo do trabalho é relatar um caso raro de leiomioma 
endobrônquico submucoso tratado com ressecção pulmonar. 
 
Material e Método: Foi realizada revisão de pontuário de paciente com diagnóstico de leiomioma 
endobrônquico submucoso operada em nosso Serviço. A revisão da literatura foi realizada nas bases 
de dados PubMed/MEDLINE e LILACS. 
 
Resultados: Paciente de 24 anos, feminina, com história de tosse e expectoração clara há 12 meses. 
Foi tratada para pneumonia sem melhora, sendo encaminhada ao nosso Serviço. O exame físico era 
normal com exceção de obesidade (IMC=44). A radiografia de tórax apresent 
 
Conclusão: O leiomioma de trato respiratório acomete principalmente o pulmão, sendo menos 
freqüente nos brônquios e na traquéia. O diganóstico inicial errôneo de pneumonia é comum, 
ocorrendo no caso relatado. Quando possível a preservação de parênquima deve ser alme
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TÍTULO: NEUROFIBROMA DE MEDIASTINO ANTERIOR- RELATO DE CASO 
 
Autores: Melo BV , Melo LAV , Kanaan E 
 
Instituição: Hospital Municipal lourenço Jorge - RJ 
 
Objetivo: As tumorações de mediastino são uma condição frequente . Em geral , topograficamente 
são classificados em tumores do mediastino anterior , medio e posterior . Tumores de origem 
neurogenicas são mais frequentes no  posterior . A sua localização anterior é 
 
Material e Método: relato de caso de neurofibroma em mediastino anterior e revisão da literatura 
 
Resultados: Relato do Caso : Paciente AJL , 44 a , referia desconforto em região supraclavicular onde 
se palpava uma massa . Foram realizados exames(TC , RNM ) e evidenciada volumosa tumoração em 
mediastino anteruior , relacionado com os troncos venos(veia braquiocef 
 
Conclusão: Apesar de raro , os tumores neurogenicos podem estar localizado no mediastino anterior e 
devem fazer parte do diagnostico diferencial de massa nesta região . O tartamento , em geral é a 
ressecção cirurgica e o paciente , neste caso apresentou uma boa evol
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TÍTULO: TAMPONAMENTO CARDÍACO POR LESÃO MIOCÁRDICA APÓS PASSAGEM 
DE MARCAPASSO. RELATO DE 3 CASOS. 
 
Autores: Quintas, M.L*.; Yoo, J.H.; Ayub, M.G.; Sallum, L.F.; Goto, G.; Sebode, M.Q. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL VILA ALPINA - SECONCI - OSS - SÃO PAULO 
 
Objetivo: O número de implantes de marca-passo, ressincronizadores e desfibriladores é crescente no 
Brasil. De 1995 a 2005 foram realizados 127.570 procedimentos, destes 88.895 (69%) foram 
implantes de marca-passo. Existem poucos relatos sobre lesão miocárdica com 
 
Material e Método: Relato de 3 casos, entre agosto de 2008 e março de 2009, internados na UTI do 
Hospital Estadual Vila Alpina, submetidos a implante de marca-passo. Todos evoluíram com lesão de 
ventrículo direito e posterior tamponamento cardíaco, confirmado pelo ecocardio 
 
Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 76,38 anos. Tiveram o implante do marca-passo 
realizado no 1º dia de internação, todos com diagnóstico de BAVT, sendo que 2 deles já possuíam 
marca-passo permanente, com diagnóstico de BAVT por desgaste da bateria. Su 
 
Conclusão: Complicações após implantes de marca-passo com lesão de ventrículo são graves. Nos 
casos relatados, todos evoluíram com tamponamento cardíaco sendo necessário toracotomia de 
urgência, com mortalidade de 100%. Existem poucos casos na literatura, principalm
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TÍTULO: ENFISEMA MEDIASTINAL TRAUMÁTICO 
 
Autores: Santos, CA; Melo,RM;Rezende, AVFN*; Lage, LS;Zanatta FFS,Lopes DLG 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: Pneumomediastino, também denominado enfisema mediastinal, diz respeito à presença de 
ar circundando estruturas mediastinais. Pneumomediastino é relatado em até 10% dos pacientes com 
grave trauma torácico fechado. 
Relato de caso de um paciente vitima de t 
 
Material e Método: Paciente de 22 anos vitima  de trauma automobilístico com trauma facial e tórax. 
Durante o processo de investigação foi identificado a presença de crepitações em região cervical e 
confirmada por meio de raio x de coluna cervical(perfil)e no rx toráx:pneum 
 
Resultados: O diagnóstico de enfisema cervical e mediastinal foram realizados através de exames 
radiográficos. Excluiu-se lesão de via aérea e esôfago através de endoscopias. Procedeu-se a redução 
da fratura e o quadro de enfisema regrediu espontaneamente. 
O pneumom 
 
Conclusão: Nos pacientes com trauma torácico fechado deve-se aventar a hipótese diagnostica de 
pneumomediastino, principalmente quando ocorre a presença de enfisema subcutâneo. De imediato 
deve-se, através de exames complementares, afastar a possibilidade de lesões
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TÍTULO: ENFISEMA BOLHOSO GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos,P.A.R.; Tessaro,S.R.*; Fraga,C.M.; Tamiozo,D.C.; Konrad,P.; Ricci,V.H.P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente com enfisema bolhoso gigante. 
 
Material e Método: Paciente de 56 anos, sexo masculino, casado, aposentado (ex-mineiro), tabagista 
por mais de 30 anos de 01 carteira ao dia, oriundo de Criciúma, SC, portador de insuficiência renal 
crônica devido a hipertensão arterial mal controlada em tratamento dialític 
 
Resultados: Em consulta ambulatorial de rotina, paciente queixava-se de dispnéia leve aos grandes 
esforcos. Ao exame físico, foi observado tórax em tónel, timpanismo a percussão em todo o hemitórax 
direito, frêmito toracovocal reduzido à direita e à ausculta de tórax 
 
Conclusão: Na doença bolhosa distendida, ocorre áreas de shunt pulmonar que contribui para a piora 
da relação ventilação/perfusão. A compressão do parênquima pulmonar causada pela distensão da 
bolha inerte constitui numa indicação frequente de cirurgia e a excisão d
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TÍTULO: TIMECTOMIA NO TRATAMENTO DE FORMA GRAVE DA MIASTENIA 
GRAVIS, RELATO DE CASO 
 
Autores: Araújo, A.G.; Granja, F.A.A.; Alencar, A.M.P.*; Machado, A.C.; Silva, F.W. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS- RECIFE/PE 
 
Objetivo: Descrever o caso de uma paciente portadora de Miastenia gravis com manifestação 
generalizada tratada cirurgicamente com a ressecção de tumoração em mediastino anterior (Timoma) 
na enfermaria de cirurgia geral do HGV. 
 
Material e Método: Estudo baseado em dados colhidos do prontuário durante o período de 
internamento da paciente ocorrido de 17.05.2008 a 26.05.2008 na enfermaria de clínica cirúrgica do 
HGV. 
 
Resultados: Paciente de 36 anos, sexo feminino, veio encaminhada de outro grande hospital de Recife 
(Hospital da Restauração) onde estava internada com diagnóstico de Miastenia gravis há 2 meses. 
Inicialmente desenvolveu perda de força em musculatura cervical que pro 
 
Conclusão: Desde a primeira timectomia realizada em 1911 onde foi observado melhora do quadro 
clínico da miastenia gravis, este procedimento vem sendo estudado e se tornou o tratamento padrão há 
mais de 50 anos, porém ainda encontra-se em análise critérios que selec
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TÍTULO: FÍSTULA ARTERIOVENOSA PULMONAR – RELATO DE CASO 
 
Autores: Fatureto M. C.; Porto A. M.*; Belêsa F. A.; Silva T. B. M; Moraes, D. C. G.; Gonzaga, M. 
N. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Torácica do HC- UFTM – Uberaba – MG 
 
Objetivo: As fístulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) são malformações raras caracterizadas por 
uma comunicação entre a rede arterial e venosa pulmonar condicionando um shunt direito-esquerdo. 
As repercussões hemodinâmicas dependem do seu grau, podendo cursar com 
 
Material e Método: Homem de 26 anos, motorista, portador de importante poliglobulia. Há três anos 
apresentava crises de cefaléia, cianose labial, hipocratismo digital e saturação de oxigênio de 77% sem 
melhora significativa com O2.A radiografia de tórax mostrava nódulo para 
 
Resultados: Fístulas arteriovenosas pulmonares (FAVPs) são comunicações anormais diretas entre 
artéria e veia pulmonar. A maioria dos casos de FAVPs é congênita, mas existem descritas na 
literatura outras etiologias como trauma, cirurgias torácicas, tuberculose e act 
 
Conclusão: As fistulas arteriovenosas pulmonares são afecções raras. Tem incidência de 2 a 
3:100.000 nascimentos, sendo mais frequente em mulheres. As embolizações são prescritas em fístulas 
menores ou múltiplas. O tratamento cirúrgico está indicado em fístula volum
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TÍTULO: CORREÇÃO DE LESÃO TRAQUEAL TRANSOPERATÓRIA COM RETALHO 
DE MÚSCULO INTERCOSTAL – RELATO DE CASO 
 
Autores: Araújo, CAA; Ferreira, HPC; Dantas, ACB*; Lima, RPM; Macedo, LF; Batista-Junior, FFA 
 
Instituição: Liga Acadêmica de Estudos Clínicos e Cirúrgicos (LAECC), Hospital Universitário 
Onofre Lopes (HUOL), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Natal - RN 
 
Objetivo: Relatar um caso de lesão complexa de traquéia durante esofagectomia toracoscópica. 
 
Material e Método: Paciente com estenose esofágica após ingestão de ácido foi submetida à 
esofagectomia toracoscópica há 14 meses. Durante o procedimento houve grande dificuldade para 
dissecção do esôfago e ocorreu lesão da parede membranosa da traquéia, evidenciada através 
 
Resultados: No pós-operatório a paciente permaneceu com ventilação mecânica nas primeiras 24 
horas, mas evoluiu sem dispnéia após extubação. Foi submetida à broncoscopia que evidenciou boa 
cicatrização da traquéia. 
 
Conclusão: A despeito dos melhores índices de morbi-mortalidade, a esofagectomia toracoscópica 
ainda está sujeita a intercorrências e complicações importantes. Desse modo, em pacientes com 
estenose corrosiva de esôfago é possível que ocorram intercorrências devido à
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TÍTULO: ABORDAGEM CIRÚRGICA COMBINADA PARA TRATAMENTO DE TUMOR 
DE MEDIASTINO POSTERIOR 
 
Autores: Araújo, CAA; Ferreira, HPC; Dantas, ACB*; Lima, RPM; Macedo, LF; Batista-Junior, FFA 
 
Instituição: Liga Acadêmica de Estudos Clínicos e Cirúrgicos (LAECC), Hospital Universitário 
Onofre Lopes (HUOL), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Natal - RN 
 
Objetivo: Apresentar uma experiência da abordagem cirúrgica combinada da cirurgia torácica e 
neurocirurgia no tratamento dos tumores do mediastino posterior 
 
Material e Método: Os autores apresentam uma experiência de quatro pacientes portadores de tumor 
de mediastino posterior (TMP), com penetração do canal raquidiano e conseqüente compressão 
medular. Dois pacientes apresentavam quadro clínico compatível com Neurofirbomatose ti 
 
Resultados: Todos os pacientes toleraram muito bem a abordagem combinada e não houve 
significativa diferença nos cuidados pós-operatórios.  Apenas na criança de dois anos de idade não 
houve recuperação neurológica conseqüente ao diagnóstico tardio da compressão medul 
 
Conclusão: A abordagem combinada, através da toracotomia e laminectomia, é uma abordagem 
segura, eficaz e factível. Promove, em um único ato cirúrgico, uma ressecção completa do tumor de 
mediastino posterior com extensão medular, tumor em ampulheta, tornando desnece
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO DE ANALGESIA EM SIMPATECTOMIA PARA 
TRATAMENTO DA HIPERIDROSE 
 
Autores: Westphal, F.L.*; Lima, L.C.; Netto, J.C.L.; Costa e Silva, I.B.; Valério A.;  Albuquerque, 
R.S. 
 
Instituição: Sociedade Beneficente Portuguesa do Amazonas 
 
Objetivo: Comparar a analgesia sistêmica no pós-operatório com a analgesia sistêmica associada à 
instilação intrapleural de marcaína a 0,25% no intra-operatório de simpatectomia. 
 
Material e Método: Ensaio clínico prospectivo, randomizado, duplo-cego com 31 portadores de 
hiperidrose primária, divididos em: grupo I com 16 pacientes submetidos à analgesia padrão associada 
a 60 mL de soro fisiológico a 0,9%, e o grupo II com 15 pacientes submetidos à an 
 
Resultados: A idade variou entre 15 e 36 anos (média de 26 ± 6 anos), sendo 14 do sexo feminino 
(53,8%). O tempo médio de cirurgia variou 38 a 98 minutos (média de 51,62 ± 12,23 minutos), em 
diferença entre os dois grupos. A EVD em duas horas do grupo I variou de 1-1 
 
Conclusão: A instilação de marcaína a 0,25% intrapleural provoca diminuição da dor no pós-
operatório de simpatectomia comparada à analgesia simples.
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TÍTULO: PROTESE DE PERICARDIO BOVINO PARA TRATAMENTO DE LESÃO 
TRAQUEAL APÓS ESOFAGECTOMIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sallum RRA, Karam VMB*, Takeda FR, Kruger JA, Seguro F, Cecconello I 
 
Instituição: Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo HC FMUSP 
 
Objetivo: A esofagectomia é uma cirurgia com alta morbidade.A lesão de traquéia é uma complicação 
rara que ocorre em 1,6% dos casos; a laceração da porção membranácea da traquéia durante o intra-
operatório ocorre em 0,4% dos casos. O uso de prótese de pericárdio bo 
 
Material e Método: Paciente, 36 anos, sexo masculino, portador de megaesôfago chagásico avançado 
submetido a esofagectomia trans-hiatal convencional apresenta no intra-operatório lesão da parte 
membranácea da traquéia, logo acima da carina, numa extensão de cerca de 6 cm. A 
 
Resultados: Paciente permaneceu intubado por 5 dias em UTI, com intuito de observar e controlar via 
aérea. Extubação foi realizada com auxílio de broncoscopia para averiguar viabilidade da prótese e 
proteção da via aérea. Paciente evolui bem, com período de internaçã 
 
Conclusão: A utilização de prótese de pericárdio bovino é uma opção para tratamento de lesões de 
traquéia durante esofagectomias.
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TÍTULO: DESPIGMENTAÇÃO DA PELE – UMA NOVA COMPLICAÇÃO DA 
SIMPATECTOMIA? 
 
Autores: Westphal, F.L.*; Lima, L.C.; Netto, J.C.L.; Silva, M.S.; Westphal, D.C.; Albuquerque, R.S. 
 
Instituição: Hospital Universitário Getúlio Vargas - Universidade Federal do Amazonas 
 
Objetivo: Descrever dois casos de discromia localizada em região superior do tórax em pacientes 
submetidos à simpatectomia para tratamento de hiperidrose. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de relato de caso de pacientes atendidos no Hospital 
Universitário Getúlio Vargas da Universidade Federal do Amazonas. 
 
Resultados: Os pacientes, ambos do sexo masculino, com idade média de 29,5 anos, foram 
submetidos à simpatectomia, o primeiro por clipagem em T3 e T4 para tratamento de hiperidrose 
palmar e axilar e o segundo por ablação de T2, T3 e T4 para tratamento de hiperidrose 
 
Conclusão: Este tipo de alteração foi detectada em dois pacientes de cor parda. A origem embrionária 
em comum do melanócito e do sistema nervoso pode levar à hipótese de que o estímulo à produção da 
melanina seja influenciado pela interrupção do estímulo nervoso. As
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TÍTULO: CORREÇÃO DE FÍSTULA DE ALTO DÉBITO COM COLOCAÇÃO DE TUBO 
DE MONTGOMERY 
 
Autores: Westphal, F.L.*; Lima, L.C.; Netto, J.C.L.; Abinader, E.O.; Santos, E.A.V.; Albuquerque, 
R.S. 
 
Instituição: Hospital Universitário Getúlio Vargas - Universidade Federal do Amazonas 
 
Objetivo: Relatar um caso de deiscência de anastomose esofagogástrica para reconstrução do trânsito 
alimentar. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de relato de caso de paciente atendido no Hospital 
Universitário Getúlio Vargas da Universidade Federal do Amazonas. 
 
Resultados: Paciente, sexo masculino, portador de fenda palatina ingeriu durante refeição um pedaço 
de osso de galinha que perfurou o esôfago torácico e induziu a um quadro de mediastinite. O 
tratamento instituído foi toracotomia com desbridamento da cavidade pleural 
 
Conclusão: Um dos grandes problemas encontrados na cirurgia de reconstrução do trânsito esofágico 
é a deiscência da anastomose que pode determinar a perda permanente do enxerto. Neste caso o tubo 
de MontGomery permitiu a conexão entre as duas extremidades, esôfago e
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TÍTULO: CONDROSSARCOMA: TORACOTOMIA ALARGADA E RECONSTRUÇÃO DE 
PAREDE TORÁCICA 
 
Autores: Santos-Junior, PRM; Ferreira, LP; Medeiros,RT; da Silva,ENF; Calado, RR; Silva,JS 
 
Instituição: Universidade Federal do Amazonas/ Hospital Geral de Roraima( Unidade de Oncologia) 
 
Objetivo: Os tumores ósseos representam 1-2% de todas as neoplasias; dentre os malignos, os 
condrossarcomas são o segundo em incidência, evoluem com crescimento lento, metástases tardias 
(pulmão) e freqüentes recidivas locais. Relataremos um caso de uma paciente co 
 
Material e Método: MSLS, 40 a, fem, em abril/2007 relatou massa em hemitórax direito, com três 
anos de evolução, sem dor ou perda ponderal. Apresentando lesão palpável de 12 cm, fixa e 
endurecida. A TC (tórax e abdômen superior) evidenciou lesão osteolítica de parede anteri 
 
Resultados: A cirurgia é o instrumento curativo, pois este tumor por regra não responde a 
quimioterapia ou radioterapia, sendo essencial a excisão em monobloco dos arcos costais 
comprometidos, assim como das costelas inferior e superior livres de neoplasia, obtendo 4 
 
Conclusão: Os tumores malignos da parede torácica são raros (1% de todos os tumores), sendo o 
mieloma e o condrossarcoma os mais comuns. O tratamento cirúrgico com margens tridimensionais 
amplas é o principal fator prognóstico de sobrevida livre de neoplasia (97% em
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TÍTULO: ENFISEMA LOBAR CONGÊNITO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Oliveira, V.A.*; Carvalho, G.H.; Couri, M.G.; Benicá, F.G.; Prata, F.A.P.; Tostes, A.V.T. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora 
 
Objetivo: O enfisema lobar congênito consiste de uma hiperinsuflação maciça de um lobo isolado; 
raramente é afetado mais de um lobo. Os lobos superior e médio são afetados com maior freqüência. A 
causa é obscura. Nosso objetivo é relatar o caso de enfisema lobar co 
 
Material e Método: Descrição do quadro clínico e condutas tomadas frente ao caso de enfisema lobar 
congênito tratado na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora, asociado a revisão de literatura em 
meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: E.M.P.S, 1 mês e 19 dias, internado pela  segunda vez desde o nascimento devido quadro 
de dispnéia, tosse, dificuldade de sucção e à ausculta respiratória sibilos difusos. Na primeira 
internação foi diagnosticada pneumonia tendo recebido tratamento clinic 
 
Conclusão: A causa do enfisema lobar congênito é obscura, mas tem sido relacionado com a 
deficiência do apoio cartilaginoso brônquico, mucosa redundante, estenose brônquica, tamponamento 
mucoso e compressão brônquica por vasos anômalos ou outras estruturas mediastín
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TÍTULO: TUMOR BENIGNO EM ACHADO DE TORACOTOMIA EXPLORADORA 
ELETIVA. 
 
Autores: Martins, F.J.S.*; Faria, R.A.; Salerno, F.; Gerace, E.S. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL DO CAMPO LIMPO 
 
Objetivo: Relato de um paciente submetido à ressecção cirúrgica de tumor fibroso solitário da pleura 
em toracotomia exploradora eletiva. 
 
Material e Método: Doente masculino, 43 anos. Durante internação hospitalar por pneumonia, foi-
nos solicitado avaliação devido à derrame pleural encistado. Queixava-se de dor torácica iniciada há 
um ano, dispnéia a moderados esforços e febre intermitente nos últimos quatro 
 
Resultados: Iniciada a investigação por imagem, a radiografia de tórax evidenciava opacidade de 
contornos bem definidos em terço inferior de hemitórax direito. A tomografia de tórax revelava tumor 
de contorno definido, com plano de clivagem com a parede torácica e di 
 
Conclusão: O diagnóstico de tumor solitário fibroso da pleura tem hoje suas características 
semiológicas e imuno-histoquímicas bem determinadas, sendo o diagnóstico neste relato de caso, 
assim como ocorre em citações na literatura médica, conduzido em procedimento c
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TÍTULO: FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA PÓS TRAUMA TORÁCICO PENETRANTE 
 
Autores: Matzenbacher, C.A.W.*; Castagnino, R.; Pilownic, C.R.; Giordani, D.N.S; Litran, A.; 
Gomes, N.H. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE PELOTAS, SERVIÇO DE CIRURGIA 
TORÁCICA, UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
 
Objetivo: Relato de caso de fístula traqueoesofágica pós trauma torácico penetrante. 
A fístula traqueoesofágica adquirida após um trauma penetrante torácico é complicação rara. A 
maioria das fístulas traqueoesofágicas não é diagnosticada imediatamente após o traum 
 
Material e Método: Paciente de 41 anos, branca, feminina, separada, vendedora comercial em 
Pelotas, trabalhava no comércio quando o ex-marido a alvejou, sendo ferida por dois projéteis de arma 
de fogo. Um projétil atingiu a cabeça, na região periorbital lateral esquerda e o 
 
Resultados: Realizada drenagem pleural à esquerdo (hemopneumotórax de pequeno volume). 
Na TC de crânio e tórax, visualizou-se projétil lateral a órbita ocular esquerda, sem comprometimento 
encefálico, pneumotórax esquerdo, pneumomediastino, contusão pulmonar e projé 
 
Conclusão: O diagnóstico de uma fístula traqueoesofágica poder ser realizado com o uso de 
radiografias do esôfago com contrate que na maioria dos casos demonstra a fístula. 
A esofagoscopia e a broncoscopia são ferramentas auxiliares para o diagnóstico e possibilita
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TÍTULO: AGENESIA TOTAL DO DIAFRAGMA ESQUERDO EM ADOLESCENTE 
OLIGOSSINTOMÁTICA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Santos, J.S.; Bedeschi, A.C.; Roriz, 
R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO HOSPITAL DE BASE ARY PINHEIRO, PORTO 
VELHO, RONDÔNIA - BRASIL 
 
Objetivo: Relatar um caso de agenesia diafragmática esquerda, em paciente jovem oligossintomática 
diagnosticado acidentalmente. 
 
 
Material e Método: Relato de caso com breve revisão de literatura de uma paciente acompanhada no 
serviço de cirurgia do Hospital de Base de Porto Velho-RO, com agenesia diafragmática esquerda. 
A agenesia de total de diafragma é um evento raro. Além da alta mortalidade, lac 
 
Resultados: ADRS, 16, feminino, previamente hígida. Admitida no Hospital de Base Ary Pinheiro 
com hipótese diagnóstica de hérnia diafragmática à esquerda após realização de radiografia simples de 
tórax em outro serviço por episódio de dor de pequena intensidade em re 
 
Conclusão: A agenesia completa do diafragma unilateral é uma malformação muitíssimo rara devida 
ás complicações pulmonares precoces que tem êxito letal. O diagnóstico em adulto jovem, não é 
relatado na literatura médica. A presença da dispnéia esporádica ocorre pela
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TÍTULO: FECHAMENTO DE FÍSTULA GASTROPLEURAL TARDIA PÓS-
ESOFAGECTOMIA POR TORACOSTOMIA 
 
Autores: Fu, R.E.; Almeida, L.S.*; Perales, S.R.; Leite, R.C.C.; Pavão, F.H.C.;  Fatureto, M.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA - MG - 
Departamento de Cirurgia - Cirurgia Torácica 
 
Objetivo: As complicações imediatas pós-esofagectomia são principalmente deiscências de 
anastomoses (24,28%), derrame pleural (6,18%) e insuficiência respiratória grave (6,18%). Já as 
tardias são estenoses (4,28%) e fístulas esôfago-gástricas cervicais (20%). Uma m 
 
Material e Método: Às 32 semanas de gestação gemelar, 4 anos após esofagectomia 
videolaparoscópica, a paciente apresentou vômitos incoercíveis, hematêmese e dor torácica. O 
ultrassom de tórax (US) mostrou derrame pleural volumoso direito e a endoscopia digestiva (EDA) e 
um 
 
Resultados: Sobreviveu á sepse grave e evoluiu com fecahemento espontâneo da fístula e empiema 
direito multisseptado. Foi necessária a descorticação pulmonar, sem  identificação da fístula. No pós-
operatório (PO), fistula reabriu e formou-se empiema septado posterior 
 
Conclusão: A formação de fístula tem como causa principal a isquemia do tubo gástrico criado para a 
reconstrução do trânsito digestivo. Uma vez realizado seu diagnóstico deve ser feita rápida intervenção 
cirúrgica. Os pontos principais do reparo são identificação e
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TÍTULO: HIDATIDOSE MÚLTIPLA PERICÁRDICA 
 
Autores: Gomes, N.; Pedroso, I.; Castagnino, R.*; Oxandabaratz , H.; Dos Santos, F.; Dos Santos, A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA TORÁCICA - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
PELOTAS - UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
 
Objetivo: Os cistos hidáticos pericárdicos são extremamente raros (0,5%), chegam por via 
coronariana e têm localização epicárdica,geralmente no ápice cardíaco. A estrutura muscular e a 
contratilidade miocárdica não permitem que se desenvolvam grandes cistos,levando 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente encaminhado ao nosso serviço. 
 
Resultados: Paciente masculino,44 anos,branco. Há 2 anos ao realizar exames de rotina pós IAM,no 
RX de tórax foram evidenciados nódulos no mediastino.Solicitados ecocardiograma,cintilografia de 
tórax e TC do tórax.A TC evidenciou múltiplos cístos intrapericárdicos me 
 
Conclusão: -Os cistos hidáticos pericárdicos são extremamente raros. 
-O diagnóstico é feito a partir do grau de pericardite constritiva causada pelo crescimento das hidátides 
e da reação inflamatória local. 
-A remoção cirurgica é o único tratamento curativo. 
-A p



P.119 
 
TÍTULO: RELATO DE CASO: PNEUMOMEDIASTINO COMO COMPLICAÇÃO DE 
LOBECTOMIA PULMONAR EM PACIENTE COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA 
 
Autores: Lima, N.F.F.; Carvalho, A.L.A.; Carvalho, T.A.R.; Camelo, R.S.; Araújo, J.G.F.; Inglez, 
J.C.D.*. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente que apresentou pneumediastino espontâneo após lobectomia 
pulmonar devido a broncoespasmo causado por doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: EOB, 63 anos, masculino, casado, motorista aposentado, portador de DPOC (100 maços-
ano) e de nódulo em lobo pulmonar superiror esquerdo foi submetido a lobectomia pulmonar superior 
à esquerda seguida de inserção de dreno de tórax em selo de água em 7º esp 
 
Conclusão: Apesar do paciente ter sido submetido a procedimento cirúrgico, o mesmo apresentava 
doença pulmonar obstrutiva crônica de alto grau que, devido a hiperreatividade brônquica e 
broncoespasmo, pode ter desencadeado ruptura alveolar e dissecção do ar pelo esp
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TÍTULO: EVENTRAÇÃO DIAFRAGAMÁTICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lima, N. F. F; Carvalho, A. L. A.; Filho, E.L.P.; Camelo, R. S; Silva, F.V.M; Inglez, 
J.C.D.*. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente de 17 anos portador de eventração diafragmática congênita 
assintomático até os 15 anos de idade submetido à correção cirúrgica após aparecimento de sintomas. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 17 anos, iniciou há dois anos e seis meses quadro de 
epigastralgia em aperto, desencadeada pela ingestão de alimentos em moderada quantidade, associado 
à eructação, plenitude pós-prandial. Há um ano apresentou episódio de epiga 
 
Conclusão: Eventração diafragmática é a elevação anormal do diafragma. O diagnóstico é feito pelo 
estudo radiológico do tórax. A indicação cirúrgica provém, geralmente, da história de pneumonias e 
bronquites repetidas associadas ao estudo radiológico. Quando a eleva
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TÍTULO: BÓCIOS INTRATORÁCICOS MÚLTIPLOS – RELATO DE CASO 
 
Autores: Morard, M.*; Fiorelli, R;  Agoglia, B.; Pimenta, N.; Magalhães, P. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFFRÉE E GUINLE (HUGG) – UNIRIO / SETOR 
DE CIRURGIA TORÁCICA – RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Apresentar o caso de um paciente portador de bócio multinodular atóxico de tireóide 
associado a bócios intratorácicos múltiplos, tratados cirurgicamente. 
 
Material e Método: :  Paciente A.L.S.C., 40 anos, masculino, branco, hipertenso e diabético 
controlado, não-tabagista, com descoberta de alargamento mediastinal ao RX de tórax de rotina, 
assintomático.  À TC de tórax, evidenciaram-se lesões ovaladas, de contorno lobulado, c 
 
Resultados: Realizada mediastinoscopia para abordagem do nódulo pré-traqueal (mediastino 
superior), cuja análise histopatológica foi positiva para tecido tireoideano ectópico. Em um segundo 
tempo, realizada tireoidectomia total com ressecção das duas massas mediastin 
 
Conclusão: Apresentamos um caso raro de um paciente apresentando três bócios intratorácicos 
verdadeiros, em concomitância com bócio multinodular atóxico da tireóide, que foi submetido a 
tratamento cirúrgico com bons resultados.
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TÍTULO: APRESENTAÇÃO TARDIA DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA POR ACIDENTE 
DE TRABALHO 
 
Autores: Trindade, A.V.; Santos, C.P.*; Reis, P.A.K.;Carvalho, A.L.A.; Cunha, S.R.; Cunha, T.M.R. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE SES/DF BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Apresentação de caso de paciente com hérnia diafragmática devido a trauma tóraco-
abdominal em acidente de trabalho ocorrido três anos antes do diagnóstico. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário, de exames de imagem, de indicação e de tratamento 
cirúrgico em paciente com hérnia diafragmática traumática de apresentação tardia, com documentação 
fotográfica e revisão da literatura. 
 
Resultados: A.A.G., 49 anos, masculino, admitido no pronto socorro com queixa de dispnéia após 
alimentação e queimação epigástrica. De relevante no exame físico apresentava ausência de murmúrio 
vesicular em hemitórax esquerdo, sem outras alterações. A radiografia sim 
 
Conclusão: Esse caso desperta curiosidade pelo grande espaço de tempo entre a lesão diafragmática e 
a manifestação de sintomatologia pelo paciente, podendo ser considerada uma complicação tardia de 
trauma.



P.123 
 
TÍTULO: UMA VARIAÇÃO RARA DO ARCO AÓRTICO: DESCRIÇÃO DE UM CASO DE 
ORIGEM ANÔMALA DAS ARTÉRIAS VERTEBRAL ESQUERDA E SUBCLÁVIA 
DIREITA E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
Autores: Tubino, P.V.A.*; Júnior, I.R.; Silva, R.V.; Tubino, P.; Castro, R.S.; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA E HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATINGA 
 
Objetivo: As variações do arco aórtico têm sido alvo de estudo de anatomistas há séculos e seu 
conhecimento é de extrema importância por suas aplicações clínicas e cirúrgicas. A presente descrição 
tem como objetivo relatar um caso de rara anomalia do arco aórtico c 
 
Material e Método: Durante dissecção anatômica realizada na Universidade de Brasília, encontrou-se 
uma variação rara do arco aórtico e seus ramos em um cadáver do sexo masculino, com cerca de 25 
anos, branco. A peça anatômica foi minuciosamente dissecada e fotograda. 
 
Resultados: Durante a análise da peça, foi demonstrada a origem anômala da artéria vertebral 
esquerda, caracterizada como ramo direto do arco aórtico, emergindo entre a artéria carótida comum 
esquerda e a artéria subclávia esquerda. Tal alteração é descrita como ocor 
 
Conclusão: Na extensa revisão bibliográfica realizada não foi documentado nenhum relato anterior 
semelhante, que associe as duas variações anatômicas descritas, caracterizando a importância do 
presente relato e de grande aplicabilidade prática.
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TÍTULO: A EVOLUÇÃO E AS GRAVES COMPLICAÇÕES DO CARCINOMA 
EPIDERMÓIDE PULMONAR 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Resende P.N.; Cappellari, P.F.M.; Camara, C.A.C.R.; Resende, M.P.; 
Oliveira, G.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - UFTM - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Demonstrar, através da experiência do Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital de Clínicas 
da UFTM, a evolução e graves complicações do carcinoma epidermóide de pulmão. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: J.F, 58 anos, tabagista, procedente de Uberaba. Admitido pelo Serviço de Cirurgia 
Torácica do Hospital de Clínicas da UFTM com dor torácica à esquerda, tosse, dispnéia e febre 
noturna há 1 semana. Há 5 dias foi diagnosticado carcinoma epidermóide moderada 
 
Conclusão: O carcinoma epidermóide é o tipo mais comum de câncer de pulmão e pode evoluir com 
graves complicações, dentre elas abscesso pulmonar, atelectasia e pneumonia. Tumores em estágios I 
e II devem ser operados e removidos, com chance de cura de até 75%, indic
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TÍTULO: MEDIASTINITE POR PERFURAÇÃO E RUPTURA DO ESÔFAGO TORÁCICO 
 
Autores: Normando Jr, G. R.; Tavares, M. A. F.; de Azevedo, I. U.; Modesto, A.; Janahú, A. J. L.; 
Oliveira, M. A. A. A*. 
 
Instituição: Hospital Universitário João de Barros Barreto 
 
Objetivo: Avaliar a mortalidade por mediastinite e sepse originadas por perfuração e rupturas do 
esôfago torácico de acordo com o tempo de evolução da doença. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de 14 anos (1992 a 2006), com pacientes portadores de 
ruptura e perfuração do esôfago. Foram avaliados sexo, idade, mecanismo de lesão, evolução ( 24 
horas) e tratamento. 
 
Resultados: Foram analisados 44 pacientes, sendo 10 do sexo feminino (22,73 por cento) e 34 do sexo 
masculino (77,27 por cento). A variação da idade foi de dois meses a 77 anos e a média de 33,2. Os 
ferimentos estiveram presentes em 19 casos (43,18 por cento): Arma b 
 
Conclusão: O tratamento conservador para mediastinite por ruptura e perfuração do esôfago mostrou 
mortalidade alta quando comparada com tratamento cirúrgico. Entre os pacientes operados, a diferença 
não foi estatisticamente significante, confirmando a indicação de e



P.126 
 
TÍTULO: ENFISEMA LOBAR CONGÊNITO 
 
Autores: Cappellari PFM.; Pascoal, G.; Camara, CACR*.; CAMARA, MVCR.; Almeida, LS.; 
Perales, SR. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, 
UBERABA, MG 
 
Objetivo: O enfisema lobar congênito é uma anomalia congênita pouco freqüente do desenvolvimento 
pulmonar, que pode ser causa de insuficiência respiratória em lactentes. Caracteriza-se por 
hiperinsulflação de um, ou raramente de mais de um lobo pulmonar, produzindo 
 
Material e Método: E.R.S., feminino, 1 mês e 25 dias. Iniciou aos 14 dias de vida desconforto 
respiratório com episódios de cianose que se intensificavam às mamadas. Em um desses episódios deu 
entrada em nosso serviço com quadro de dispnéia importante e cianose de extremida 
 
Resultados: À radiografia de tórax evidenciou-se velamento do hemitórax direito, hiperinsuflação e 
hipertransparência do hemitórax esquerdo com desvio do mediastino para direita. Realizada CT de 
tórax que mostrava consolidação pulmonar no lobo superior direito; velam 
 
Conclusão: Os sintomas normalmente aparecem até os 6 meses de idade e cursam com dispnéia e 
insuficiência respiratória grave progressivas. O exame físico é pouco específico, podendo mostrar 
apenas timpanismo e assimetria torácica. Exames de imagem como a radiografia
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TÍTULO: MASTECTOMIA COM TRANSPOSIÇÃO DO COMPLEXO ARÉOLO-PAPILAR 
EM PACIENTE PORTADOR DA SÍNDROME DE OTTO-MADELUNG 
 
Autores: Estefani, R.*; Paoliello R., C., R.; Estefani, R., G.; Luz, R., I.; Rovina, S., A., R.; Paoliello, 
J., R., H. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: A Síndrome de Otto-Madelung, ou lipomatose simétrica múltipla, descrita primeiramente 
por Brodie em 1846, consiste em acúmulo de tecido gorduroso não encapsulado, acompanhado, em 
alguns casos, de anormalidades metabólicas (Bulum et al., 2007). O tratament 
 
Material e Método: Paciente 55 anos, descendência mediterrânea, dislipidêmico com controle 
dietético, sem patologias outras de base, submetido anteriormente à dermolipectomia e a ressecções 
segmentares de lipomas em dorso, apresentando aumento volumétrico de mamas bilateral 
 
Resultados: Realizado mastectomia à direita após lipoaspiração de material subcutâneo utilizando 
cânulas reta e curva, com insição respeitando as linhas de força de Langer, ampla, com divulção até 
exposição de fibras do músculo peitoral maior. Foi realizado retirada 
 
Conclusão: Insere-se em âmbito nacional a confecção de retalho de transposição do complexo aréolo-
papilar em pacientes mastectomizados portadores da síndrome de Otto-Madelung, em contrapartida a 
técnica de extirpação do mamilo ou enxertia outrora realizadas, com mel
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TÍTULO: CORREÇÃO DE ÚLCERA ISQUIÁTICA COM RETALHO 
FASCIOMIOCUTÂNEO DE TRANSPOSIÇÃO DO MÚSCULO GLÚTEO MAIOR 
 
Autores: Estefani, R.*; Paoliello R., C., R.; Gomes, F., G.; Luz, R., I.; Frejuello, M., M.; Paoliello, J., 
R., H. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: Úlceras de pressão configuram-se em áreas de isquemia e necrose da pele, geralmente 
localizadas em áreas de proeminências ósseas, inexoráveis a pacientes acamados, tais como 
paraplégicos e tetraplégicos. Muitas vezes, responsáveis por internações ou prolo 
 
Material e Método: Paciente de 34 anos, paraplégico há 10 anos devido à ferimento por arma de fogo 
em vértebra T12, desenvolvendo ulcera de pressão, de grau progressivo em região isquiática á direita 
há 2 anos, tendo sido submetido a dois procedimentos cirúrgicos prévios (a 
 
Resultados: Após demarcação cuidadosa da área de ressecamento da úlcera, dos pedículos vasculares 
(medial e lateral) do glúteo maior, optou-se por ressecamento amplo da úlcera, com retirada de toda 
fibrose, e raspagem de tuberosidade isquiática com saca-bocado. Segui 
 
Conclusão: Contata-se pelo relato a importância de retirada de toda proeminência óssea para a 
confecção de retalhos para correção de úlceras de pressão, bem como a ineficácia de sutura primária 
em áreas previamente fibrosadas, pouco vascularizadas, tensionadas e com
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TÍTULO: CARCINOMA ESPINOCELULAR EM LOCALIZAÇÃO INCOMUM: RELATO 
DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Madeira,A.*;  Luz,C.R.D.P.; Paixão,D.L.; Clara,S.F.; Seara,V.T.; Faria,F.M. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar um caso de Carcinoma Espinocelular em região 
periungueal de primeiro pododáctilo esquerdo e realizar uma revisão na literatura nacional e 
intenacional. 
 
Material e Método: O carcinoma espinocelular, também denominado eptelioma ou carcinoma 
epidermóide, tem origem nas células escamosas do epitélio estratificado. Apresentam-se como nódulos 
consistentes avermelhados, lisos ou verrugosos, com hiperqueratose que podem ulcerar. O 
 
Resultados: L.M., 47 anos, masculino, branco (fototipo II), apresentando quadro de onicocriptose 
grau IV com lesão em região periungueal de primeiro pododátilo esquerdo com 1 cm de diâmetro e 
com aspecto hiperceratótico. Relatou que este era um quadro de repetição co 
 
Conclusão: Este caso clínico demonstra que os efeitos nocivos à pele por  radiação solar são de 
caráter  acumulativo e que , apesar de incomum, o carcinoma espinocelular pode incidir em áreas 
menos expostas a estas radiações. A grande importância do correto diagnóst



P.130 
 
TÍTULO: ANALISE CARCINOMAS BASOCELULARES PERIORBITAIS OPERADOS NO 
NCP-HU/UFSC 
 
Autores: Machado, R.* S.; Ely, J. B.; Neves, R. D.; Duarte, F. O.; Vieria, V.; Zimmerman, A. A.; 
 
Instituição: NCP-HU/UFSC 
 
Objetivo: Nosso objetivo foi avaliar o tipo de reconstrução escolhida conforme a zona de Spinelli e a 
região que apresentou maiores números de margens comprometidas e recidivas. Neste contexto, 
visava-se comparar nossos números com os presentes na lietratura. 
 
Material e Método: Foi feita a revisão de prontuários dos pacientes submetidos à excisão de tumor de 
pele em região periorbital pelo serviço do NCP-HU/UFSC, num período de 2004 a 2008. Os pacientes 
foram analisados segundo a divisão proposta, subtipo histológico, tamanho da 
 
Resultados: Cento e nove pacientes submeteram-se à cirurgia num período de 2004 a 2008. A relação 
defeito por zona e número de margem comprometida foi: zona I com 19 lesões e 11% margem 
comprometida(MC), zona II com 38 lesões e 13% MC, zona III com 38 lesões e 29% MC 
 
Conclusão: O CBC periorbital apresenta grande morbidade quando não tratado precocemente. Dessa 
maneira, o diagnóstico e a indicação de reconstrução correta devem ser feitas o mais precoce possível. 
São várias as possibilidades de reconstrução periorbital que obtêm b
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TÍTULO: IMIQUIMOD COMO NOVA OPÇÃO TERAPÊUTICA PARA CARCINOMA 
BASOCELULAR 
 
Autores: Madeira,A.*; Stéfano,F.;  Kamel, F.T.A.; Neto,I.M.; Sales,P.H.D.; Montelo,L. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: Esse trabalho tem como objetivo fazer uma revisão da literatura nacional e internacional 
sobre o uso de IMIQUIMOD em pacientes com carcinoma basocelular. 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão da literatura tendo como alvo além de revistas 
indexadas, banco de dados como Medline, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: O imiquimod é um modificador da resposta imune local, sendo comercializado em forma 
de creme para uso tópico. Seu uso tópico foi aprovado nos casos de verruga genital e perianal causada 
pelo papiloma vírus humano (HPV). O seu mecanismo de sua atividade an 
 
Conclusão: Apesar de resultados animadores, o uso do imiquimod ainda não foi aprovado para o 
tratamento do CBC. Esta finalidade ainda deverá ser avaliada por estudos multicêntricos. Toda via, os 
estudos avaliados apontam o tratamento com imiquimod como uma futura al
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TÍTULO: TRIANCINOLONA DILUÍDA X NÃO DILUÍDA NO TRATAMENTO DE 
QUELÓIDES 
 
Autores: Madeira,A*.; Carneiro,S.C.S.; Bravo,P.H.M.; Linhares,J.;  Gontijo,M.; Scarpa,C. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS/ 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - UERJ 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho foi comparar a resposta terapêutica utilizando TA diluído e não 
diluído. 
 
Material e Método: Quelóide é um resultado anormal do processo de cicatrização, que se estende 
além do limite da injúria original. Alguns grupos indicam o tratamento com Triancinolona (TA) 
diluída e outros com TA não diluída. 
Foram selecionados 30 pacientes com quelóide de 
 
Resultados: O resultado foi avaliado de forma comparativa em relação ao alívio dos sintomas 
descritos: dor, prurido e estética. Entre os pacientes do grupo I, houve melhora da dor em 8 (53,3%), 
melhora do prurido em 10 (66,7%) e melhora do aspecto estético em 6 (40%) 
 
Conclusão: A técnica de infiltração intralesional com triancinolona acetonido não diluido mostrou-se 
mais eficaz em todos os aspectos. Todos os efeitos aversos com o uso da TA não diluída 
desapareceram com a finalização do tratamento.
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TÍTULO: MELANOMA CUTÂNEO E A PESQUISA DE LINFONODO SENTINELA: UMA 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Madeira;A*.; Nunes,N.R.P.; Redondo,S.P.; Moreira,F.F.; Neiva, E.A.; Linhares,J. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: Este trabalho tem como objetivo a realização de uma revisão minuciosa da literatura 
nacional e internacional sobre o tema. 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão da literatura tendo como alvo, além de revistas 
indexadas, banco de dados como Medline, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: O tratamento padrão do melanoma cutâneo consiste na ressecção da lesão primária, 
podendo ser concomitante à quimioterapia e radioterapia. Diversos estudos evidenciaram que a biópsia 
de linfonodo sentinela deve ser indicada quando a lesão for classificada 
 
Conclusão: Após a revisão da literatura conclui-se que uma das principais vantagens do mapeamento 
do LNS, quando adequadamente indicado, é a possibilidade de serem evitadas linfademectomias 
desnecessárias e a possibilidade de correta identificação da cadeia de drena
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE VAGINA UTILIZANDO ENXERTO DE PELE TOTAL: 
TÉCNICA DE MCINDOE 
 
Autores: Chambô,F.; Colombo,FG.; Mendonça,VM..*; Domingues,MA.; Bongestab,R.; Chambô,AF. 
 
Instituição: ESCOLA SUPERIOR DE CIÊNCIAS DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
VITÓRIA - EMESCAM 
 
Objetivo: O presente estudo tem por objetivo relatar o caso de uma paciente portadora de Síndrome 
de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser (SMRKH) em que se realizou reconstrução de vagina pela 
técnica de McIndoe. Bem como destacar a importância da cirurgia plástica repar 
 
Material e Método: Paciente, L.S.A. sexo feminino, branca, 17 anos, sem comorbidades, portadora da 
SMRKH e desejo de reconstrução vaginal. Para tanto, foi aplicada a técnica de McIndoe com uso de 
enxerto de pele total. 
 
Resultados: A SMRKH caracteriza-se por uma entidade congênita rara e manifesta-se com ausência 
da vagina e do útero. São inúmeras as técnicas para a correção desta anomalia.A aplicação da técnica 
McIndoe envolveu a dissecção do espaço retovesical para a formação da n 
 
Conclusão: A mulher portadora dessa anomalia deve fazer sua própria escolha com relação a 
necessidade ou não de se submeter a uma correção.As técnicas utilizadas para reconstrução da vagina 
abrangem desde enxertos a retalhos mais elaborados a partir de perfurantes.A
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TÍTULO: QUEIMADURAS EM PACIENTES RECÉM-NASCIDOS: DISCUSSÃO DE CASOS 
 
Autores: Canton,E.J.;Costa,L.T.;Freire,A.F.;Magalhães,L.M.R.;Nunes,G.A.* 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BARBACENA – BARBACENA, MG. 
 
Objetivo: O estudo busca discutir situações específicas de queimaduras em recém-nascidos relatando 
três casos, enfatizando os acidentes que podem ocorrer com estes pacientes, a capacidade de provocar 
sequelas funcionais, estéticas ou psicológicas e as responsabilid 
 
Material e Método: São apresentados 3 casos de clínicos, todos referentes a pacientes que sofreram 
queimaduras em seus primeiros dias de vida, mais revisão de literatura em meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: C.M, cinco dias, masculino, natural de Juiz de Fora, apresentando queimadura de 
segundo grau superficial em região abdominal causada por álcool absoluto (Etanol) prescrito pelo 
médico pediatra para tratamento do coto umbilical. 
M.E.D.F, três anos, femini 
 
Conclusão: Os casos envolvem pacientes queimados por acidentes ocorridos após prescrição médica 
ou em ambiente hospitalar promovendo morbidade grave, internação prolongada, cirurgias corretivas 
seqüenciais e um conjunto de conseqüências legais e emocionais que poder
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE VULVA COM RETALHO FASCIOCUTÂNEO VY PÓS 
VULVECTOMIA POR CARCINOMA ESPINOCELULAR 
 
Autores: Colombo,FG.; Chambô,F.; Mendonça,VM.*;  Domingues,MA.; Bongestab,R.; Chambô,AF. 
 
Instituição: ESCOLA SUPERIOR DE CIÊNCIAS DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
VITÓRIA - EMESCAM 
 
Objetivo: O presente estudo tem por objetivo relatar o caso de uma paciente portadora de carcinoma 
epidermóide de vulva submetida à ressecção e reconstrução imediata com retalho local. Além de 
destacar a importância da interação entre a ginecologia e a cirurgia plá 
 
Material e Método: Paciente 64 anos, sexo feminino, negra, portadora de HAS e DM, apresentando 
câncer de vulva recidivado com comprometimento extenso de toda genitália externa. Foi submetida a 
radioterapia neoadjuvante e ressecção alargada com reconstrução imediata utilizan 
 
Resultados: Frente a um defeito oriundo da vulvectomia apresentam-se inúmeras técnicas cirúrgicas, 
desde a cicatrização por segunda intenção até a utilização de retalhos fasciocutâneos, miocutâneos ou 
retalhos de perfurantes. Este trabalho apresenta, de forma simplif 
 
Conclusão: As cirurgias plásticas reparadoras da região vulvar possuem papel crucial para minimizar 
os efeitos estéticos e psicológicos advindos da vulvectomia, permitindo melhora da qualidade de vida 
da paciente. Podem ser utilizadas diversas técnicas, cabendo a es
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TÍTULO: CORREÇÃO DE DEFORMIDADE DA REGIÃO ESTERNAL 
 
Autores: Carvalho,D*.; Saldanha, C.; Saldanha,O.R.; Saldanha Filho, O.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA  - UNISANTA 
 
Objetivo: Relatar um caso de correção de deformidade esternal importante, decorrente de um enxerto 
feito anteriormente para correção de pectus escavatum. 
 
Material e Método: Primeiramente foi feita a marcação seguindo as linhas dos sulcos mamários e 
encontrando-se na linha média correspondente a linha inferior do esterno.Após anestesia local 
infiltrativa com xilocaína a 0,5% 1/80000, foi realizada a ressecção de pele, tecido 
 
Resultados: Os resultados foram satisfatórios com análise após 6 meses da cirurgia, com manutenção 
da estruturas anatômicas das regiões intermamária e infra-esternal. 
 
Conclusão: As deformidades como abaulamento de regiões intermamária e infra-esternal, podem ser 
corrigidas com cirurgia de pequeno porte e baixa morbilidade, através de ressecções de tecidos 
excedentes e alinhamento anatômico dessa região.
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO MEDIAL DA PERMA COM RETALHO DO MÚSCULO 
SÓLEO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fontes, B. F. S*.; Gonçalves, M. T.; SOUZA, S. G.; Pereira Junior, I. M. S.; Nunes, S. I.; 
Fontes, N. J. L. 
 
Instituição: HOSPITAL ALIANÇA – Salvador/BA 
 
Objetivo: Os retalhos musculares são indicados nos casos de lesões em que há necessidade de 
reposição de tecidos para a cobertura de estruturas nobres. O retalho do músculo Sóleo, está indicado 
para a reparação de lesões localizadas no terço médio da perna. Objetiv 
 
Material e Método: Relatar um caso de reconstrução medial da perna pós-trauma com retalho do 
músculo Sóleo e revisar a literatura em meio impresso e eletrônico. Caso Clínico: Paciente JBF, masc, 
56 anos, com história previa de atropelo automobilístico apresentava-se inconsc 
 
Resultados: Realizou a estabilização hemodinâmica e respiratória do paciente e colocação de fixador 
externo para imobilização da fratura, sendo encaminhado para avaliação e procedimento de enxertia de 
retalho músculo-cutâneo. Na 1ª semana a ferida apresentava sinais 
 
Conclusão: Os retalhos musculares são uma importante arma na cirurgia plástica para o tratamento de 
defeitos nos quais há necessidade da transferência de tecido com vascularização segura e cujo volume 
permita a cobertura segura de estruturas nobres.
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TÍTULO: TRATAMENTO DE DEFORMIDADES EM PAREDE ABDOMINAL PÓS 
LIPOASPIRAÇÃO 
 
Autores: Almeida, R.C.*; Duarte, t.; Santos, E.L.N.; Castro, E.V.; Sampaio, D.V.; Veiga, C.A.G. 
 
Instituição: FHEMIG / HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI 
 
Objetivo: Dentre as complicações pós-lipoaspiração, as retrações talvez sejam as de mais difícil 
solução, pois a deformidade adquirida adere à parede muscular tornando necessário a liberação e o 
preenchimento da depressão. O Presente trabalho tem como objetivo rela 
 
Material e Método: Paciente de 33 anos, com relato de três cirurgias de lipoaspiração prévias, 
apresentando retrações cicatriciais em toda parede abdominal, sendo a porção supra-umbilical de 
maior deformidade e aderência. Apresentava área de severa aderência do rebordo cost 
 
Resultados: Realizada uma abordagem cirúrgica semelhante à abdominoplastia reversa com incisão 
submamária e descolamento até a linha supra-umbilical, preservando o tecido adiposo supracostal. 
Confecção de dois retalhos gordurosos com pedículo superior para cobertura 
 
Conclusão: No caso relatado, a existência de uma área doadora com bom volume e proximidade da 
região a ser tratada, tornou o retalho gorduroso uma excelente opção cirúrgica. Outra questão a ser 
avaliada é a forma de rompimento da fibrose subdérmica que neste caso fo
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE DORSO DE MÃO COM RETALHO EM ILHA 
PEDICULADO NA ARTÉRIA RADIAL. 
 
Autores: Carvalho, D*.; Colla, W.; Saldanha, C. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA BÁRBARA 
 
Objetivo: Relatar um caso incomum de opção cirúrgica de reconstrução de dorso de mão, levando em 
consideração a importância do arco palmar profundo e arco palmar superficial. 
 
Material e Método: Primeiramente foi realizada excisão de um carcinoma espinocelular em dorso de 
mão esquerda, deixando uma ferida de aproximadamente 4 cm de diâmetro.Inicialmente foi feita uma 
incisão próxima ao proceso estilóide do rádio para início de dissecção da artéri 
 
Resultados: Paciente teve boa evolução, sem infecção, sem deiscência de ferida, sem mudança de 
coloração,sem presença de secreção ou necrose do retalho.Os pontos foram retirados no décimo dia 
pós-operatório,e a paciente voltou às atividades habituais por volta do tri 
 
Conclusão: A reconstrução do dorso da mão por essa técnica, só foi possível pelo fato de haver um 
adequado suprimento sanguíneo do retalho proporcionado pelo arco palmar superficial e arco palmar 
profundo.Sendo,portanto, uma opção interessante de técnica cirúrgica p
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TÍTULO: CORREÇÃO DE RETRAÇÃO CICATRICIAL EM HEMITÓRAX DIREITO POR 
QUEIMADURA DE TERCEIRO GRAU E POSTERIOR ENXERTIA PAPILAR EM MAMA 
DIREITA 
 
Autores: Carvalho,D.; Saldanha, C*.; Saldanha,O.R.; Saldanha Filho, O.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA  - UNISANTA 
 
Objetivo: Relatar um caso incomum de correção de cicatriz após queimadura de terceiro grau em 
hemitórax direito, com posterior enxertia papilar em mama direita.Sendo importante o fato da paciente 
ter apresentado a função de amamentação após dois anos dessa enxertia 
 
Material e Método: 1º Tempo cirúrgico: Z-plastia para reconstrução mamária e sulco mamário.Após 
planejamento das incisões da Z-plastia a marcação foi feita com azul de metileno, foi infiltrada 
solução anestésica. Em seguida foram realizadas as incisões e transposições das l 
 
Resultados: 1º Tempo cirúrgico:os pontos foram retirados após 10 dias de pós-operatório, e a 
evolução foi boa e sem intercorrências. 
2º Tempo cirúrgico:Trocado o primeiro curativo no 4º dia de pós-operatório e retirados os pontos com 
8 dias de PO. Enxerto pego 100% 
 
Conclusão: Deve-se sempre considerar a posibilidade de recanização dos ductos galactóforos 
mamários com os correspondentes no enxerto papilar, através de uma cirurgia de pequeno porte e 
baixa morbidade.
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TÍTULO: CORREÇÃO DE LIPOSDISTROFIA E FLACIDEZ PRÉ-AXILAR BILATERAL 
 
Autores: Carvalho,D.; Saldanha, C.*; Saldanha,O.R.; Saldanha Filho, O.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA  - UNISANTA 
 
Objetivo: Relatar um caso de lipodistrofia e flacidez pré-axilar importante. 
 
Material e Método: Cirurgia realizada com anestesia local. Após marcção de fuso de pele a ser 
excisado, com cicatriz final localizada na dobra axilar média, foi realizada a infiltração com Lidocaína 
a 0,5 % com vasoconstrictor em diluição de 1/200.000 de soluto fisiológico. 
 
Resultados: O resutltado foi considerado de boa qualidade com satisfação demonstrada pelo paciente. 
Não houve intercorrências. 
 
Conclusão: Muitas vezes, pequenas deformidades anatômicas, irrelevantes para a grande maiorias das 
pessoas, podem provocar grandes transtornos de auto-estima dificultade de convivência em outros. 
Dentro dessa visão, podemos reconduzir alguns pacientes ao equilíbrio
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TÍTULO: SIMETRIZAÇÃO DA FACE EM DEFORMIDADE IDIOPÁTICA - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: de Oliveira, T.A.*; Duarte, T.; Dantas, D.A.V.; Lyra, L.C.B.; Nogueira, M.R.M.; Nigri, E.L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE MINAS GERAIS – FHEMIG 
 
Objetivo: As tentativas de reposição volumétrica das estruturas faciais têm sido acompanhadas de 
vários inconvenientes (rejeições, alergias, endurecimento há longo prazo). A técnica de lipoenxertia 
estrutural apresenta resultados duradouros, com baixos índices de c 
 
Material e Método: Paciente, 18 anos, apresentando lipodistrofia em face percebida aos 11 anos , 
com área de depressão acentuada em borda mandibular direita, sem relato de traumas ou qualquer tipo 
de intervenção local, desejando melhora estética da face. Submetida a quatro 
 
Resultados: Obtivemos uma melhora estética facial, com simetrização de bordas mandibulares e 
região malar com o uso da técnica de lipoenxertia. 
 
Conclusão: Os enxertos de gordura tem sido cada vez mais usados na cirurgia de face, já que o 
processo de envelhecimento desta região envolve necessariamente a atrofia dos tecidos, resultando na 
maior visibilidade da estrutura óssea subjacente. Portanto, a reposição
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TÍTULO: RETALHO DA FÁSCIA TEMPOROPARIETAL PARA FÍSTULA DE MASTÓIDE 
- RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva, I.D.*; Boles, M.M.; Gonella, H.A.; Fozati, D.J.M.; Bortolucci, G.A.P. 
 
Instituição: PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO - SERVIÇO DE 
CIRURGIA PLÁSTICA DR. LINNEU MATTOS SILVEIRA - SOROCABA/SP 
 
Objetivo: Discutir, através de um relato de caso, as possibilidades para tratamento de fístula 
retroauricular refratária pós-timpanomastoidectomia. Apresentamos a técnica operatória e evolução do 
retalho da fáscia temporoparietal, que foi a opção escolhida pelo nos 
 
Material e Método: Relatamos um caso do Serviço de Cirurgia Plástica Dr. Linneu Mattos Silveira, 
da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, no Conjunto Hospitalar de Sorocaba, em Setembro 
de 2008. Paciente de 40 anos, sexo feminino, apresentando otite média crônica c 
 
Resultados: A técnica utilizada obteve êxito, mostrando cicatrização adequada da fístula e ausência de 
recidivas, além de uma cicatriz esteticamente aceitável. Um dos pontos positivos do retalho da fáscia 
temporoparietal é sua boa vascularização, constante na maioria 
 
Conclusão: A fístula retroauricular do mastóide pode ser adequadamente tratada utilizando o retalho 
da fáscia temporoparietal, baseada principalmente no pedículo da artéria temporal superficial. 
Mostrou-se um retalho seguro, bem vascularizado, maleável e facilmente
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DA PAREDE ABDOMINAL COM RETALHO 
ANTEROLATERAL DA COXA COMPOSTO. 
 
Autores: Bortolucci, G.A.P.*; Garcia, M.S.; Silva, I.D.; Orgaes, F.A.F.S.; Fozati, D.M.; Gonella, H.A. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA PLÁSTICA – CCMB – PONTÍFÍCIA UNIVERSIDADE 
CATÓLICA DE SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Relatar a utilização do Retalho Anterolateral da Coxa Composto Pediculado para a 
reconstrução de defeito complexo de plano total da parede abdominal em um caso clínico. 
 
Material e Método: No presente caso, paciente do sexo masculino de 45 anos com antecedente de 
retossigmoidectomia e colostomia por adenocarcinoma de Cólon esquerdo há 2 anos que apresentou 
recidiva de grandes proporções na cicatriz da laparotomia, comprometendo todos os pla 
 
Resultados: Foi utilizado o Retalho Anterolateral da Coxa Composto Pediculado, no ramo 
descendente da artéria Femoral Circunflexa Lateral, levando a Fáscia Lata para reconstrução das 
aponeuroses da parede abdominal. O pedículo do retalho foi transposto sob os músculo 
 
Conclusão: Este retalho miofasciocutâneo apresenta grande versatilidade, resultando em excelente 
cobertura para o defeito abdominal, sendo uma ótima opção reparadora e proporcionando reduzido 
déficit funcional no músculo Quadríceps Femoral. O seu uso dispensa o trei
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TÍTULO: USO DE RETALHO DELTOPEITORAL PARA SUPORTE DE VIA AÉREA 
DEFINITIVA. 
 
Autores: P.H.A, Duarte, T.; Oliveira.T.A.; Azevedo, D.F.; Andre, A.C.P; Dantas, D.A.V. 
 
Instituição: ALBERTO CAVALCANTI – FHEMIG. BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS. 
 
Objetivo: Relato o caso da paciente F.C.O. , 27 anos, com perda de substância significativa em região 
anterior cervical, incluindo pele, subcutâneo e traquéia decorrentes de pos operatório de traqueoplastia 
complicada. Para reconstrução de via aérea definitivaoptou 
 
Material e Método: O retalho delto-peitoral de BAKAMJIAM tem se mostrado versátil, bastante 
seguro e eficiente ao longo dos anos para cobertura do pescoço (proteção da carótida), face mandíbula, 
fechamento de faringostomia, na reconstrução intra-oral de do segmento faringo- 
 
Resultados: O retalho fasciocutaneo permaneceu viável em todo pós operatório, fornecendo 
sustentação para cânula de traqueostomia. 
 
Conclusão: Paciente evoluiu com melhora significativa do estado clínico no pós operatório pela 
ventilação adequada e controle local de infecção
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TÍTULO: ABDOMINOPLASTIA PÓS-BARIÁTRICA: ANÁLISE PRELIMINAR DOS 
RESULTADOS DO SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA. 
 
Autores: Figueredo AA.; Felzemburgh VA*.; Jesus MNS.; Torres ALG.; Cunha MS.; Meneses JV. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA) 
 
Objetivo: Avaliar os resultados de um ano da implantação do protocolo de abdominoplastia pós 
bariátrica do Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal da Bahia 
(UFBA) quanto: complicações pós-operatórias, satisfação da equipe cirúr 
 
Material e Método: Foram estudados 10 pacientes (7 mulheres e 3 homens) de 24 a 59 anos, 
submetidos a abdominoplastia em “âncora” pós-cirurgia bariátrica entre janeiro de 2008 e fevereiro de 
2009. As complicações pós-operatórias foram divididas em maiores (casos que necessi 
 
Resultados: O Índice de Massa Corpórea dos pacientes variou de 21,98 kg/m² a 39,43 kg/m². Todos 
os procedimentos foram realizados por Médico Residente orientado por Cirurgião Plástico experiente, 
sendo o tempo operatório médio de 03h42min. O peso médio da peça retira 
 
Conclusão: As complicações pós-operatórias de abdominoplastia pós-bariátrica ocorridas no Serviço 
de Cirurgia Plástica da UFBA corroboram com os dados da literatura. Tanto a equipe cirúrgica quanto 
os pacientes mostraram-se satisfeitos com os resultados pós-operatór
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TÍTULO: RESTAURAÇÃO TARDIA DE PAREDE ABDOMINAL PÓS LAPAROSTOMIA 
 
Autores: ANDRE, A.C.P.*; DUARTE, T.;NOGUEIRA, M. R. M.; AZEVEDO, D.F.; ALMEIDA, 
R.C.; RIBEIRO, P. H. A. 
 
Instituição: HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI – FHEMIG; Belo Horizonte; Minas Gerais 
 
Objetivo: A laparostomia é um procedimento bastante utilizado pelo cirurgião.  Com o objetivo de 
facilitar o fechamento da parede abdominal foi desenvolvida uma técnica para reconstrução abdominal 
tardia após laparostomia, livre de tensão e sem penetração na cavida 
 
Material e Método: Relato de caso de dois pacientes que foram submetidos à técnica cirúrgica 
proposta para correção definitiva do defeito ventral decorrente de laparostomia em fase tardia.A 
técnica consiste na escarificação da região cicatricial ao redor do tecido de granul 
 
Resultados: O tempo de internação pós-operatória foi de 5 dias para o primeiro paciente, e 2 dias para 
o segundo. Ambos apresentaram boa evolução pós-operatória, sem complicações. 
 
Conclusão: Na técnica descrita, uma grande vantagem é a reconstrução abdominal sem a reabertura e 
violação da cavidade abdominal, evitando lesões de vísceras. Além disso, proporciona, com o uso da 
tela, um fechamento livre de tensão, garantindo um bom reforço da par
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DO ESCROTO PÓS-FOURNIER 
 
Autores: Almeida, H.; Co-Autores: Ribeiro, Lmn*; Gois, L.F.; Souza, M.F.M.F; Lamas, S.G; 
Guerrieri, M.L.J. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Alzira Velano-UNIFENAS 
 
Objetivo: O objetivo do estudo é relatar um caso de reconstrução de escroto pós-Fournier. O 
tratamento da síndrome descrita em 1882 por Fournier deve ser agressivo devido à rapidez de 
evolução da fasceíte necrosante. Após o tratamento adequado há uma grande área cr 
 
Material e Método: Paciente F.M.A., 64 anos, encaminhado de Paraguaçu, onde estava internado há 
8 dias e havia sido feito desbridamento cirúrgico de gangrena de Fournier em região escrotal. Paciente 
deu entrada em nosso serviço no dia 17/03/05 com exposição do testículo esq 
 
Resultados: Paciente evoluiu com boa granulação dos tecidos, sem infecção. No dia 14/04/05 foi feita 
reconstrução do períneo e do escroto com retalhos cutâneo-gordurosos das coxas internas. Houve 
pequena deiscência de sutura em região inguinal, com ausência de sinais 
 
Conclusão: Fournier descreveu a síndrome como um abscesso perirretal que penetra a fáscia de Colles 
e rapidamente se dissemina abaixo do dartos e envolve a pele do escroto, períneo, pênis e coxa interna. 
Para a reconstrução do escroto os retalhos cutâneos da coxa in
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TÍTULO: SÍNDROME DA ECTRODACTILIA-DISPLASIA ECTODÉRMICA-FISSURA 
LÁBIO-PALATINA 
 
Autores: Almeida, H.; Co-Autores: Guerrieri, M.L.J.*; Gois, L.F.; Souza, M.F.M.F; Lamas, S.G; 
Vasconcelos,L.B. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Alzira Velano – UNIFENAS 
 
Objetivo: Relatar uma paciente portadora da síndrome da Ectrodactilia-Displasia Ectodérmica-Fissura 
Lábio-Palatina (EDF) é uma síndrome rara, de carácter autossômico dominante, com penetrância 
reduzida e expressividade variável, atribuída a mutação em gene codifica 
 
Material e Método: Paciente de 17 anos de idade, gênero feminino, faioderma, que compareceu ao 
Centro Pró-Sorriso – “Centrinho” – da Unifenas para tratamento odontológico, apresentando além das 
manifestações clássicas, efélides espalhadas em face, pernas e região abdominal, 
 
Resultados: O reconhecimento precoce da síndrome EDF pode levar a uma intervenção mais efetiva, 
principalmente devido às alterações oculares e auditivas serem progressivas. Além disso, o caso 
representado evidencia algumas alterações incomuns dentro do quadro caracte 
 
Conclusão: A Síndrome EDF é caracterizada por ectrodactilia (deformidade das mãos e/ou dos pés), 
displasia ectodérmica (alterações de cabelo, unhas, dentes e glândulas sudoríparas), fissura lábio-
palatina e anomalias do ducto da glândula lacrimal (atresia/hipoplasia
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO FACIAL COM RETALHO DE CISTO CRANIAL GIGANTE 
EM FISSURA CRÂNIOFACIAL 
 
Autores: Almeida, H.; Co-Autores: Souza, M.F.M.F*; Gois, L.F.; Lamas, S.G; Vasconcelos,L.B.; 
Guerrieri, M.L.J. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Alzira Velano – UNIFENAS/Centro Pró-Sorriso 
de Alfenas (CPSA) 
 
Objetivo: Em meio gênese do mecanismo de desenvolvimento da face entre a 4 de desenvolvimento 
da face entre a quarta e oitava semana de gestação, falhas podem resultar em nascimentos de crianças 
com fissuras craniofaciais. Paul Tessier classificou as fissuras em ní 
 
Material e Método: Paciente deu entrada dia 13/11/06 no ambulatório de cirurgia plástica do (CPSA) 
com um “caroço na testa e face mal formada”.O serviço de cirurgia plástica e neurológica foram 
acionadas. Mãe negava alterações significativas na gravidez e uso de medicações. 
 
Resultados: Teve boa evolução no pós-operatório, sem sinais de seqüela na região orbital porém 
evoluiu com complicações neurológicas e pulmonares e resultou em óbito depois de alguns dias. 
 
Conclusão: As deformidades craniofaciais congênitas complexas exigem tratamento especializado, 
com alta taxa de morbimortalidade. O caso relatado não permite maiores conclusões por se tratar de 
uma fissura incomum.
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TÍTULO: TORSOPLASTIA CIRCUNFERÊNCIAL EM PACIENTE PÓS-CIRURGIA 
BARIÁTRICA-RELATO DE CASO 
 
Autores: Fontes,N.J.L.;Bitencourt,R.B.;Cunha,R.G.C.;Vidigal,N.A.;Soares,I.D.;Barcellos,T.N*. 
 
Instituição: HOSPITAL ALIANÇA – Salvador/BA 
 
Objetivo: Discutir as vantagens e a técnica da torsoplastia circunferêncial trazendo bons resultados 
para o paciente. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.A Cirurgia Plástica tem 
como princípio a restauração, anatômica e funcional, de partes do organismo modificadas por 
deformidades congênitas ou adquiridas, bem como a correção de desarmonias de ordem esté 
 
Resultados: Relato de caso: A.J.V.F, masculino, 25 anos, relata que apresenta grande excesso de pele 
e flacidez, principalmente na região abdominal e dorsal, após ter perdido 60 Kg. Informa que realizou 
cirurgia bariátrica, pois apresentava 148 Kg, dermatoses de repe 
 
Conclusão: A perda acentuada de peso acarreta deformidades complexas no contorno corpóreo, como 
excessiva flacidez cutânea, além do acúmulo irregular de gordura. O corpo é marcado por múltiplas 
dobras de pele localizadas principalmen¬te na região do abdome. A torsop
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TÍTULO: ENDO-OTOPLASTIA: TRATAMENTO FECHADO DA ORELHA EM ABANO 
 
Autores: Autor: ALMEIDA, H.; Co-autor: CHEREM, A.C.S.; GOIS, L.F.*; SOUZA, M.F.M.F; 
LAMAS, S.G; GUERRIERI, M.L.J. 
 
Instituição: Hospital Universitário Alzira Velano - Alfenas-MG 
 
Objetivo: Relata uma nova tecnica de correção de orelha em abano:Pereira Filho,em 2003, relatou a 
endo-otoplastia que consiste numa incisão cutânea de 0,5 cm no ápice da hélice, junto com um  
descolamento  da  pele da porção anterior da orelha e raspagem da cartila 
 
Material e Método: Os autores  pretendem relatar o número de casos  de otoplastia pela técnica de 
Pereira Filho realizadas no    período de  Janeiro   de   2006   a Setembro de 2008  no   Hospital   
Universitário  “Alzira  Velano”     em    Alfenas-MG . Foram avaliados 31 c 
 
Resultados: O tratamento fechado da orelha em abano que consiste numa pequena incisão feita no 
ápice da hélice de 0,5cm,  permite a  preservação da estrutura anatômica com o mínimo de danos as 
estruturas internas    e  ao  envelope  tecidual   auricular, bem como est 
 
Conclusão: A orelha em abano é o mais comum de todos os defeitos congênitos  da orelha.    Pode  
ser  notado  ao  nascimento  e  geralmente  torna-se pior com o passar do tempo.   Há  uma  variedade  
de  artifícios  caseiros  e  até  científicos   para   resolver  o
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TÍTULO: HIDRADENITE SUPURATIVA TRATADA POR EXÉRESE DE LESÃO E 
RECONSTRUÇÃO. 
 
Autores: Rodrigo Beserra Sousa; Marília Buenos Aires Cabral Tavares; Ravi Dias Marques; Sabas 
Carlos Vieira 
 
Instituição: Universidade Federal do Piauí 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com Hidradenite Supurativa nas regiões perineal e glútea que se 
submeteu à cirurgia para excisão em bloco de toda a área lesionada e posterior enxertia de pele. 
 
Material e Método: Coleta de história clínica de paciente em prontuário. 
 
Resultados: Paciente do gênero masculino, 28 anos, fumante, apresentou hidradenite supurativa de 
repetição nas nádegas e axilas. Fez antibioticoterapia tópica e sistêmica, inclusive para tuberculose, 
sem apresentar melhora. Decidiu-se pelo tratamento cirúrgico. Prime 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico aliado a procedimentos plásticos reconstrutivos pode trazer bons 
resultados estéticos e funcionais em casos graves de hidradenite supurativa.
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TÍTULO: BANHO PRÉ-OPERATÓRIO COM CLOREXIDINA EM CIRURGIAS 
PLÁSTICAS ELETIVAS: ENSAIO CLÍNICO ALEATÓRIO 
 
Autores: Oliveira, A.C.S.*;Vilas-Bôas, G.S.; Veiga, D.F.; Damasceno, C.A.V.; Veiga-Filho, J.; 
Cunha, T.M. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO- UNIVÁS-SERVIÇO DE 
CIRURGIA PLÁSTICA-R. Comendador José Garcia, 758/22-Centro-37550-000. Pouso Alegre- MG 
 
Objetivo: Avaliar a influência do banho pré-operatório com clorexidina na colonização cutânea e 
taxas de infecção em cirurgias plásticas eletivas. 
 
Material e Método: Pacientes agendados para cirurgias plásticas limpas eletivas em tronco, foram 
randomicamente alocados para um de 3 grupos: controle (n=50), placebo (n=50) ou clorexidina 
(n=50). Os pacientes dos grupos clorexidina ou placebo tomaram banho com clorexidina 
 
Resultados: A colonização cutânea por estafilococos e fungos foi significantemente menor no grupo 
clorexidina (p<0,001). Foi identificada a presença de S. aureus em 7 pacientes (4,7%), sendo que 
nenhum deles desenvolveu infecção pós-operatória. Dois pacientes (1,3%) 
 
Conclusão: Banhos pré-operatórios com clorexidina em cirurgias plásticas eletivas limpas foram 
eficientes na redução da colonização cutânea por estafilococos coagulase-negativos e por fungos, mas 
não houve diferença nas taxas de infecções pós-operatórias.
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TÍTULO: TRATAMENTO CLÍNICO-CIRÚRGICO DE UM GRANDE QUEIMADO 
 
Autores: Almeida, H.; Co-Autores:  Gois, L.F.*; Souza, M.F.M.F; Lamas, S.G; Guerrieri, M.L.J.; 
Ribeiro, Lmn 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Alzira Velano – UNIFENAS 
 
Objetivo: Relatar um caso de um grande queimado com 80% de área corporal afetada que foi 
atendido no HUAV.O tratamento de um grande queimado requer a participação de profissionais de 
várias especialidades devido a alta complexidade do tratamento, bem como  a   nece 
 
Material e Método: Os autores relatam a  história de G.V.C. , 17 anos, vítima de queimadura térmica 
extensa no dia  18/05/05,   na   cidade   de   Paraguaçu – MG,  quando   em trabalho num laticínio caiu 
dentro de uma caldeira de leite   fervente.  Foi encaminhado para o no 
 
Resultados: Calculado  e  iniciado hidratação  necessária,   analgesia e sedação, balneoterapia, 
curativo aberto com sulfadiazina de prata, internação em unidade de terapia intensiva. Por não termos 
uma unidade especializada de queimados tentamos transferi-lo para ou 
 
Conclusão: Antes da década de cinqüenta do século passado, pacientes com   queimaduras   na   faixa   
dos   trinta   a cinqüenta   por   cento   da   superfície  corporal raramente sobreviviam.  Esta situação 
vem sendo gradativamente revertida, porém inúmeras barrei
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TÍTULO: PROFILAXIA PARA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA E 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR PELOS MEMBROS DA SOCIEDADE BRASILEIRA 
CIRURGIA PLÁSTICA DE SALVADOR 
 
Autores: Ortiz, P. N.*; Cunha, M. S.; Fadul, L. C.; Felzemburgh, V. A.; Lima, A. A. S.; Meneses, J. 
V. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA), HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
PROFESSOR EDGAR SANTOS 
 
Objetivo: Avaliar a realização de profilaxia para Trombose Venosa Profunda (TVP) e 
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) pelos cirurgiões plásticos de Salvador, assim como obter a 
prevalência desses eventos nos diferentes procedimentos realizados. 
 
Material e Método: Um questionário foi entregue pessoalmente aos 115 membros da Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Plástica- Regional Bahia. O questionário foi composto por 11 perguntas 
voltadas para 7 diferentes procedimentos (Cirurgia de face, Mastoplastia redutora, Lipoasp 
 
Resultados: Dos 115 cirurgiões que receberam o questionário, 25 (21,7%) o responderam. Foi 
relatado pelo menos um evento de TVP ou TEP nos últimos 5 anos por 29,2% dos cirurgiões na 
mastoplastia redutora, por 16,7% na dermolipectomia, por 30,4% na lipoaspiração, por 
 
Conclusão: Os resultados obtidos demonstram que a maioria dos cirurgiões plásticos avaliados realiza 
profilaxia para as complicações trombóticas e que a prevalência de TVP e TEP na Cirurgia Plástica em 
Salvador é relevante. São necessários mais estudos sobre profila
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TÍTULO: RELATO DE CASO - TUMOR DE COLISÃO: CARCINOMA BASOCELULAR E 
ESPINOCELULAR 
 
Autores: Cruvinel, S. S.; Sugita, D. H.*; Vasconcelos, P. M.; Duarte, F. G.; Pereira Jr., A. L.; 
Barreira; B. M. A. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS DE UBERLANDIA - MG 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com tumor de colisão: carcinoma basocelular associado a 
espinocelular. 
 
Material e Método: T. G. S;  75 anos, feminino, leucodérmica. Submetida a varias exéreses de lesões 
de pele em face que evidenciaram: dermatite crônica inespecífica (duas), carcinoma espinocelular 
(uma), Carcinoma basocelular (duas) e esclerose da derme superficial, elastos 
 
Resultados: Anátomo patológico: carcinoma misto – tumor de colisão (CBC, variantes sólido, 
multicêntrico e esclerodermiforme, associado a CEC), medindo 0,5 cm, ulcerado, associado a intensa 
elastose solar. 
 
Conclusão: Tumores de colisão são aqueles nos quais coexistem 2 tipos histológicos de neoplasias. 
Diagnóstico pré operatório mesmo com o dermatoscópio é dificil, principalmente se a lesão é 
melanocítica. Este é um relato de um raríssimo tumor de colisão CEC com CBC,
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TÍTULO: RELATO DE CASO: DOENÇA DE MADELUNG - LIPOMATOSE SIMETRICA 
BENIGNA 
 
Autores: Bonetti, J. D. ; Sugita, D. H.*, Vasconcelos, P. M. ; Duarte, F. G. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS DE UBERLANDIA - MG 
 
Objetivo: Relatar caso de doença de Madelung. Incidência 1:25000. Acomete adultos na proporção 
homem: mulher de 15-30:1. Etilismo associado em 90% dos casos. Etiologia desconhecida. 
Caracterizada por depósitos de tecido adiposo no pescoço, tórax e abdômen. Compress 
 
Material e Método: SS, feminino, 44 anos, há 3 anos notou nodulações fibroelásticas na região 
submandibular e cervical lateral, sem flogose. Progressivamento acometeu região interescapular, 
ombros, braços, região inguinal e coxas. Alega ganho ponderal de 27Kg. Etilista por 
 
Resultados: Exérese de lesão cervical de 123g em 01/10/08: e de lesão em dorso de 441g em 02/02/09 
cujos anátomo-patológicos evidenciaram lipomas. 
 
Conclusão: Relato de doença rara, ainda mais pelo fato de acometer sexo feminino neste caso. O 
tratamento limita-se à cirurgia, devida ao desconhecimento da etiologia. Pode ser necessário múltiplas 
intervencões, justificadas pela melhora estética e psicológica dos p
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TÍTULO: RESGATE MORFOLÓGICO E FUNCIONAL DE PÉ DESENLUVADO POR 
TRAUMA COM INDICAÇÃO ORTOPÉDICA DE AMPUTAÇÃO ATRAVÉS DE CIRURGIA 
PLÁSTICA REPARADORA RELATO DE CASO EM UM HOSPITAL PÚBLICO EM 
RECIFE PE 
 
Autores: Barreto, M.;Fernandes Jr., F. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO 
 
Objetivo: relatar um caso de resgate morfológico e funcional de pé totalmente desenluvado por 
trauma com indicação ortopédica de amputação, através de cirurgia plástica reparadora em um hospital 
publico de trauma do recife PE 
 
Material e Método: Foi levantado os dados do prontuário do paciente e capturado imagens por 
máquina digital. 
 
Resultados: Menor de 14 anos vitima de trauma automobilístico com desenluvamento total de pé 
direito e amputação traumática de suas falanges distais. Ficou sendo realizados curativos neste pé com 
crescimento de exuberante tecido de granulação que provocou alterações 
 
Conclusão: O sucesso da enxertia depende de um planejamento cirúrgico adequado. A indicação do 
tipo de enxerto a ser usado, fino, médio ou total, a escolha da área doadora e o preparo rigoroso ao 
leito receptor e a fixação do enxerto são fatores determinantes na int
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TÍTULO: UTILIZAÇÃO DE RETALHO FASCIOCUTÂNEO REVERSO DE 
PANTURRILHA EM LESÃO DE TERÇO DISTAL DE PERNA E CALCÂNEO: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Holanda, TA; de Morais, KD; Oliveira, AKS; Silva, JB; Martins, KSM; Mendes, WJB; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Objetivo: Relatar um caso de utilização de retalho fasciosubcutâneo reverso de panturrilha  no 
tratamento das exposições ósseas e tendinosas no terço distal da perna e no pé em paciente do sexo 
masculino. 
 
Material e Método: Relato de Caso 
 
Resultados: Paciente sexo masculino, 30 anos, há ± 3 meses o paciente foi vítima de acidente com a 
motocicleta que conduzia, com traumatismo e fratura em pé direito, sendo realizada cirurgia 
ortopédica no dia do acidente, evoluindo com extensa infecção (pseudomonas) 
 
Conclusão: O tratamento de pacientes com áreas cruentas em extremidade distal dos membros 
inferiores é possível com a utilização do retalho fasciosubcutâneo reverso de panturrilha, resultando 
em boa elasticidade e exuberante vascularização do retalho, com cobertura
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DE UM SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA DA BAHIA NO 
SÉCULO XXI 
 
Autores: Meneses, J. V; Mendes, R. R. S; Mendonça, L. E. S.; Neto, J. C. A.; Bandeira, N. G.; Hora, 
G. G.* 
 
Instituição: SALVADOR, BAHIA, HUPES, UFBA (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA) 
 
Objetivo: Relatar a experiência de um serviço de cirurgia plástica da Bahia nos anos 2001 a 2008, 
analisando a evolução do mesmo no período. 
 
Material e Método: As variáveis selecionadas para análise e avaliação do serviço foram: quantidade 
de cirurgias-ano realizadas, variedade de procedimentos, residência médica, integração com o meio 
acadêmico, trabalhos apresentados e serviços prestados à comunidade, através 
 
Resultados: De 2001 a 2008 foi realizado um total de 1166 procedimentos, com uma média de 145,75 
cirurgias/ano. Essas variavam desde as mais simples enxertias cutâneas até a confecção de retalhos 
microcirúrgicos complexos. Atualmente o serviço de cirurgia plástica do 
 
Conclusão: Pode-se concluir que o Serviço de Cirurgia Plástica do HUPES evoluiu positivamente em 
diversos aspectos nos anos de 2001 a 2008. Isso demonstra que o serviço tem amadurecido e caminha 
a passos largos para a consolidação como centro de referência da especi



P.163 
 
TÍTULO: LIGAS ACADÊMICAS: EXPERIÊNCIA DO 2º ANO DA LIGA BAIANA DE 
CIRURGIA PLÁSTICA E SEU PAPEL NA FORMAÇÃO ACADÊMICA 
 
Autores: Mendonça, L. E. S.; Mendes, R. R. S.; Lima, D. S. C.; Cunha, M. S.; Meneses, J. V.; 
Machado, F. A.* 
 
Instituição: SALVADOR, BAHIA, HUPES, UFBA (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA) 
 
Objetivo: Trazer à comunidade os pontos positivos e negativos do segundo ano da Liga Baiana de 
Cirurgia Plástica, bem como avaliar seu papel na formação acadêmica dos seus membros. 
 
Material e Método: Os pontos positivos e negativos foram avaliados por meio de um questionário 
aplicado a todos os membros que completaram 1 ano de atividade ao final do 2º ano de vigência da 
LBCP. Esse foi composto de oito perguntas objetivas, abordando: motivo que levou o 
 
Resultados: O interesse pelo tema foi o item com o maior número de marcações, correspondendo ao 
motivo de 71,43% dos membros de entrarem na Liga; 50% dos estudantes consideraram que seus 
objetivos iniciais foram alcançados; 35,71% dos membros responderam que o princi 
 
Conclusão: A LBCP foi capaz de contribuir de maneira bastante positiva para a formação acadêmica 
dos seus membros, destacando-se o fato de representar uma fonte de crescimento pessoal. O fato de 
que todos os seus membros recomendariam a algum colega estudante a part
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TÍTULO: TRATAMENTO DA GINECOMASTIA SEVERA (GRAU III) POR RESSECÇÃO 
DE PELE PERI-AREOLAR. 
 
Autores: Alonso, N.; Carvalho, D*.; Haddad,D.; Saldanha, C.; 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DA UNISA 
 
Objetivo: Relatar um caso de tratamento da ginecomastia severa (grau III), através de uma opção 
cirúrgica realizada por ressecção de pele peri-areolar. 
 
Material e Método: Foi feita a marcação pré-operatória: sulco infra-mamário e linha médio-
esternal.Determinação do Ponto A: 18 - 20 cm da linha hemiclavicular e 10 - 12 cm da linha médio-
esternal.As etapas realizadas foram lipoaspiração do tecido subcutâneo em excesso, ress 
 
Resultados: Os resultados foram considerados satisfatórios, pois não houve evidência de recidiva da 
doença, não houve infecção e também não houve formação de cicatriz hipertrófica.Os pontos foram 
retirados com 10 dias, e por volta do vigésimo primeiro dia pós-operató 
 
Conclusão: A ressecção de pele peri-areolar mostrou-se como uma opção cirúrgia importante,pelo 
fato de haver uma grande dificuldade de correção de tal doença sem haver uma sequela estética de 
cicatriz significativa.
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TÍTULO: COMPLICAÇÃO DE RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA APÓS QUEIMADURA 
 
Autores: Azevedo, A. M. G.*; Leite, J.A.L.; Ferreira. D. L.; Silva. R. S.; Scozzafave, G. A. S. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS , SÃO PAULO, SP 
 
Objetivo: Relato de caso de complicação do uso de retalho miocutâneo do músculo reto abdominal 
bipediculado (TRAM) em paciente com seqüela de queimadura extensa em tronco anterior 
acometendo região mamária que desenvolveu infecção e necrose do retalho. Este caso de 
 
Material e Método: X 
 
Resultados: X 
 
Conclusão: X
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TÍTULO: CORREÇÃO DE RETRAÇÃO CICATRICIAL EM REGIÃO CERVICAL APÓS 
QUEIMADURA DE TERCEIRO GRAU POR FOGO. 
 
Autores: Carvalho, D.; Saldanha, C*.; Saldanha Filho, O.R.; Saldanha, O.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA - UNISANTA 
 
Objetivo: Relatar um caso de correção de retração cicatricial de grande extensão em região cervical, 
causada por queimadura de terceiro grau por fogo. 
 
Material e Método: 1º tempo:Colocação de expansores.Após planejamento e escolhidas as áreas a 
serem implantados os expansores foram escolhidas 2 regiões para serem expandidas,região torácica 
superior e região cervical lateral,peri-areolar.Após infiltração anestésica,foram r 
 
Resultados: O resultado foi satisfatório, tando do ponto de vista estético quanto reconstrutor, 
permitindo a paciente a mobilização total da cabeça e pescoço, o que não era possível antes das 
cirurgias realizadas, devido à fixação desses seguimentos anatômicos. 
 
Conclusão: A utilização de expansores de tecidos foi um grande avanço da cirurgia plástica, 
permitindo cirurgias de menor porte (apesar de necessitar de mais de um tempo cirúrgico), evitando 
sequelas em outras regiões do corpo, o que acontece quando há utilização de
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TÍTULO: ENXERTO CUTÂNEO APÓS NECROSE DE GLÚTEO POR INFILTRAÇÃO DE 
SILICONE INDUSTRIAL 
 
Autores: Leite, J.A.L.*; Ferreira. D. L.; Silva. R. S.; Hwang, E.; Pastro, D. A. V.; Scozzafave, G. A. 
S. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO, SP 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente que após infiltração de silicone industrial por leigos para 
aumento de volume glúteo evoluiu com necrose da região glútea sendo submetido a múltiplos 
desbridamentos e posterior utilização de enxerto cutâneo para recuperação esté 
 
Material e Método: X 
 
Resultados: X 
 
Conclusão: X
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE LÁBIO INFERIOR APÓS MORDEDURA HUMANA 
 
Autores: Leite, J.A.L.*; Ferreira. D. L.; Silva. R. S.; Soh, S. W.; Scozzafave, G. A. S. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO, SP 
 
Objetivo: Relato de caso de reconstrução de lábio inferior em paciente vítima de mordedura humana 
com perda de 40% do lábio inferior utilizando técnica de avanço lateral e reconstrução do vermelhidão 
labial levando-se em consideração a recuperação funcional e estét 
 
Material e Método: X 
 
Resultados: X 
 
Conclusão: X
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE MAMA COM RETALHO DO MÚSCULO RETO-
ABDOMINAL (TRAM) 
 
Autores: Santos, S. D*.; Nunes, S. I, Fontes, N. J. L.; Ganem, V. O.; Martins, C. R.; Pinto, M. M 
 
Instituição: HOSPITAL DA BENEFICENCIA PORTUGUESA - SALVADOR/BA 
 
Objetivo: Discutir as vantagens, a técnica da cirurgia com retalho miocutaneo e a contra indicação do 
implante de silicone para reconstrução da mama pós-câncer. O TRAM é indicado para quem desejam 
reconstrução da mama com tecido autólogo, tecido redundante no abdom 
 
Material e Método: Método: Relatar uma caso e fazer revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. R.C.F, 40 anos, refere ter sido submetida a mastectomia radical há 5 anos, com diagnóstico 
de carcinoma intra-ductal difuso e a seguir submeteu-se a quimioterapia e radi 
 
Resultados: Utilizou o retalho bipediculado, em que  são elevados os dois pediculos superiores dos 
músculos retos abdominais, baseando-se nos vasos epigástricos superiores. A paciente evoluiu bem 
apresentando bons resultados nos pós-operatório, sem intercorrências e 
 
Conclusão: Os retalhos miocutaneos tem se mostrado um grande avanço nas reconstruções de áreas 
com perdas teciduais como no câncer de mama. Trata-se de um procedimento longo e complexo que 
apresenta inúme¬ras vantagens. 
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TÍTULO: TUMOR PILAR PROLIFERATIVO MALIGNO EM PACIENTE JOVEM: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Costa, T. V.*; Lima, D. S. C.; Jesus, M. N. S.; Costa, V. H.; Velame, V.; Meneses, J. V. L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Prof. Edgard Santos da 
Universidade Federal da Bahia 
 
Objetivo: O presente estudo pretende relatar um raro caso de tumor pilar proliferativo maligno em 
paciente atendido no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Prof. Edgard Santos da 
Universidade Federal da Bahia. 
 
Material e Método: O tumor pilar proliferativo maligno é uma neoplasia rara, observada 
principalmente nas áreas expostas ao sol, em indivíduos idosos. Origina-se de células do folículo 
piloso e apresenta-se como um nódulo subcutâneo irregular, usualmente solitário e de cres 
 
Resultados: A despeito da idade do paciente, o diagnóstico histopatológico foi de tumor pilar 
proliferativo maligno, lesão rara e ainda menos frequente nas primeiras décadas de vida. O padrão 
mais comumente observado é de apresentação em idosos com exposição crônica 
 
Conclusão: O tumor pilar proliferativo é uma neoplasia rara e que excepcionalmente pode acometer 
jovens abaixo dos 40 anos de idade, como visto neste relato de caso. O diagnóstico diferencial com 
outras lesões é fundamental, principalmente o carcinoma escamocelular.
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TÍTULO: CURSO BÁSICO DE SUTURAS PARA ACADÊMICOS DE MEDICINA: 
AVALIAÇÃO DO RESULTADO DO TREINAMENTO E SUA RELEVÂNCIA PARA A 
FORMAÇÃO MÉDICA 
 
Autores: Lima, D. S. C; Tenório, E.; Dourado, J. C.; Hora, G. G.*; Costa, V. H.; Meneses, J. V. L. 
 
Instituição: Liga Baiana de Cirurgia Plástica e Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário 
Prof. Edgard Santos da Universidade Federal da Bahia 
 
Objetivo: A Liga Baiana de Cirurgia Plástica (LBCP) desde 2006 desenvolve atividades de Ensino, 
Pesquisa e Extensão na área de Cirurgia Plástica. O presente estudo pretende apresentar e avaliar o 
Curso de Suturas da LBCP, demonstrando, por meio de questionários apl 
 
Material e Método: O corpo docente do curso foi composto por cirurgiões plásticos e médicos 
residentes do Serviço de Cirugis Plástica do HUPES, com os acadêmicos intergrantres da Liga 
participando como monitores. O curso constou de uma exposição teórica inicial que precedeu 
 
Resultados: Participaram do Curso de Treinamento em Suturas da LBCP estudantes de 19 a 33 anos 
de idade, cursando do 3º ao 8º semestres de Medicina. O curso foi considerado, de forma geral, como 
ótimo por 28,6% dos entrevistados, muito bom por 45,2%, bom por 23,8% e 
 
Conclusão: O ensino da técnica operatória é parte integrante e de fundamental importância no 
currículo básico da formação médica. Diversos materiais têm sido utilizados como simuladores de 
tecido humano para o treinamento das técnicas. O presente estudo revela a imp
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TÍTULO: LIGA ACADÊMICA MÉDICA DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA- LAMUE: UMA 
NOVA VISÃO DO TRAUMA 
 
Autores: Natalia Barros Pinheiro, Marco Antônio Bezerra Rulim 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte 
 
Objetivo: Promover o aprofundamento e formação do estudante, olhando para ele como futuro 
profissional que lidará com as situações de emergência, fornecer conteúdo teórico e prático, promover 
ensino, pesquisa e extensão dentro da área abordada. 
 
Material e Método: Reuniões semanais, com a apresentação de seminários pelos acadêmicos e 
professores, aulas expositivas e práticas, revisão bibliográfica, desenvolvimento de projetos de 
pesquisa, ensino e extensão, bem como de cursos. 
 
Resultados: O trauma é a primeira causa de morte nas quatro primeiras décadas de vida e só é 
ultrapassado pelo câncer e ateroscleroses nas outras faixas etárias. Políticas de prevenção, bem como 
atendimento qualificado ao politraumatizado, são fatores determinantes n 
 
Conclusão: A Lamue, busca o aprofundamento dos acadêmicos área de urgência e emergência, 
buscando suprir e complementar o conteúdo abordado nas disciplinas curriculares e a formação do 
estudante como futuro profissional.
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TÍTULO: PERFIL DOS PACIENTES VÍTIMAS DE TRAUMA PENETRANTES POR ARMA 
DE FOGO ATENDIDOS NO HOSPITAL ESCOLA SANTO INÁCIO NO PERÍODO DE 
JULHO DE 2006 À JULHO DE 2008 
 
Autores: Natalia Barros Pinheiro; Marco Antônio Bezerra Rulim 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte 
 
Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes vítimas de trauma por arma de fogo atendidos no Hospital 
Escola Santo Inácio, na cidade de Juazeiro do Norte-CE, no período de julho de 2006 à julho de 2008, 
vítimas de trauma abdominal ou torácico. Identificar o perfil do 
 
Material e Método: Estudo descritivo, realizado através da análise de prontuários da clinica 
cirúrgicas, de pacientes de ambos os sexos, de 18 a 80 anos, vítimas de trauma por arma de fogo 
atendidos no Hospital Escola Santo Inácio. 
 
Resultados: O trauma é considerado a doença do século e é a maior causa de morte nas quatro 
primeiras décadas de vida, só perde para doença aterosclerótica e neoplasias em pacientes na quinta 
década de vida. Em sua epidemiologia destaca-se o predomínio em pacientes c 
 
Conclusão: A importância do presente estudo é de comparar os dados locais com os dados da 
literatura, explorar um assunto por estudado na região e poder a partir dos resultados alertar os setores 
responsáveis a fim de desenvolverem medidas de combate a violência.



P.174 
 
TÍTULO: CORREÇÃO DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA POR TRAUMA FECHADO 
 
Autores: Martines,NR*; Martinez,F. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Alertar para a dificuldade do diagnóstico de lesão do diafragma em trauma fechado de 
abdomem nos pacientes não submetidos a laparotomia.O vídeo mostra também que em alguns casos é 
necessário o uso de próteses sintéticas para resolução do problema. 
 
Material e Método: Um caso de trauma abdominal fechado por acidente automobilistico que depois 
de vários tratamentos de pneumonia em paciente jovem pensou-se na hipótese de lesão diafragmática.  
O diagnóstico foi feito com Raio X simples e contrastado e tomografia computad 
 
Resultados: Boa evolução pós operatória e durante o segmento por dois anos. 
 
Conclusão: As lesões do diafragma continuam a constituir um desafio para os cirurgiões. O raciocínio 
clínico, a astúcia e a perseverança na busca de tais lesões são os pilares para o diagnóstico.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE URGÊNCIA DO PSEUDOANEURISMA DE 
RADIAL 
 
Autores: Agresta,T.S. ; Fanichi, M.V.; Hachul,D.M.; Plazas, E. 
 
Instituição: Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro P. da Rocha - Campo Limpo 
 
Objetivo: Relatar um caso de tratamento cirúrgico de urgência de pseudoaneurisma de artéria radial 
complicado em criança idade escolar. 
 
Material e Método: foi realizado tratamento cirúrgico de urgência num caso com pseudoaneurisma de 
arterial radial sendo documentado por meio de vídeo e fotos 
 
Resultados: o tratamento cirurgico de urgência de um caso de paseudoanerisma de arteria radial 
obteve controle da hemorragia , tratamento da lesão e manutenção da função da mão. 
 
Conclusão: As lesões vasculares periféricas por trauma tem várias forma de apresentação, podendo 
passar despercebidas no primeiro atendimento. As complicações tardias devem ser indentificadas e, 
em caso de complicação, podem ser tratadas em carater de urgência com r
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE UMA PERFURAÇÃO JEJUNAL ISQUÊMICA 
 
Autores: Agresta, T.S; Fanuchi, M.V; Hachul,D.M; Plazas, E. 
 
Instituição: Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro P. da Rocha - Campo Limpo 
 
Objetivo: relatar um caso de abdome agudo perfurativo por isquemia jejunal em paciente 
institucionalizado, em uso de tuberculostatico e usuário de drogas na urgência. 
 
Material e Método: realizada análise histopatologica e pesquisa para BAAR e CMV de peça cirugica. 
realizado teste sorologico para HIV (elisa 1 e 2). 
 
Resultados: verficado processo inflamatorio crônico em peça e pesquisa de CMV e BAAR negativa. 
Sorologia anti HIV 1 e 2 negativa. 
 
Conclusão: Levantar hipotese de relação de lesão isquemica jejunal por uso de drogas em indivíduos 
HIV negativos e sem tuberculose.
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TÍTULO: ANÁLISE DE 28 CASOS DE VÍTIMAS FATAIS POR TRAUMA ENVOLVENDO 
MOTOCICLETAS NO MUNICÍPIO DE TAUBATÉ, SÃO PAULO 
 
Autores: *Azevedo, F.F; Neto, E.J 
 
Instituição: Universidade de Taubaté 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo é a caracterização das vítimas fatais envolvidas em trauma com 
motocicletas feito no Instituto Médico Legal de Taubaté, São Paulo. De acordo com os dados obtidos 
neste trabalho, poderão ser elaboradas estratégias para diminuição do 
 
Material e Método: A população de estudo foi constituída por motociclistas que faleceram devido ao 
trauma. A principal fonte de informações foi o laudo emitido por médicos legistas do IML de Taubaté, 
São Paulo, no período de agosto de 2008 a março de 2009.Foi analisada idad 
 
Resultados: Foram encaminhadas para o IML de Taubaté 28 vítimas fatais de trauma motociclístico 
no período de agosto de 2008 a março de 2009. A faixa etária variou de 17 a 58 anos, com média de 
26 anos. O sexo masculino apareceu de forma marcante, em 96% dos casos. O 
 
Conclusão: Neste estudo, ficou evidente que o trauma envolvendo motocicletas no município de 
Taubaté atinge jovens. Portanto, diante destas estatísticas, os responsáveis por zelar pela saúde pública 
devem estar atentos ao crescimento desenfreado deste agravo para in
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TÍTULO: TRAUMA OCULAR: UMA REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: *Azevedo, F. F. 
 
Instituição: Universidade de Taubaté 
 
Objetivo: Descrever mediante revisão bibliográfica, idade, sexo, etiologia, consequências e 
tratamento do trauma ocular. 
 
Material e Método: Foi realizado um levantamento bibliográfico dos últimos 35 anos, mediante 
pesquisa nos Bancos de Dados Lilacs; Scielo; Journal of Ophthalmology e Pubmed. Para tanto, foram 
utilizadas as seguintes palavras chaves: trauma ocular e emergências oftalmológicas 
 
Resultados: Idade: A faixa etária de maior ocorrência de acidentes é a do adulto, em particular do 
adulto jovem, numa média de 30 anos de idade. Etiologia: A maioria dos traumas é decorrente de 
acidentes do trabalho; seguida por acidentes automobilísticos e por acide 
 
Conclusão: O trauma ocular é uma importante causa de procura aos serviços de emergência de todo o 
país, sendo adultos jovens do sexo masculino os mais envolvidos. O trauma ocular contuso é o 
principal tipo de lesão observada, seguida por trauma ocular aberto. O ambi
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TÍTULO: TRAUMA DE PÂNCREAS - RELATO DE CASO 
 
Autores: Miranda, RF*; Boechat, T; Auel, TH; Sugui, EAS; Pinto, MAL; Muharre, RJ; 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Demonstrar nossa experiência com relato de caso vivenciado em nossa Emergência, e 
alguns aspectos da abordagem cirúrgica e pós-operatória do trauma fechado do abdome, com lesão de 
pâncreas. 
 
Material e Método: WS, 21 anos, deu entrada na Emergência/HGB referindo dor abdominal intensa, 
após colisão automobilística. Estável hemodinamicamente, com TC evidenciando possível hematoma 
em andar superior do abdome. À laparotomia, transecção pancreática completa na junçã 
 
Resultados: Realizada pancreatectomia corpocaudal, com com ligadura de diversos ramos da veia e 
artéria esplênicas, sendo possível a preservação do baço, que não exibia sinais de injúria. Seguiu-se o 
pós operatório com possível fístula pancreática, sendo utilizados d 
 
Conclusão: Concluimos que o trauma de pâncreas tem incidência baixa e são poucas as oportunidades 
de aprendizado sobre esse assunto na prática médica. Reiteramos a importância dos conhecimentos 
anatômicos e cirúrgicos desta região do abdome, assim como da suspeição
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TÍTULO: LESÃO DE VEIA CAVA RETRO-HEPÁTICA: O QUE FAZER? 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Bruno Galvão Petrini*, Daniel Adonai Machado 
Caldeira, Mario Pastore Neto, Roger Lage Alves, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Relatar um caso de lesão de veia cava retro-hepática em trauma abdominal penetrante por 
projétil de arma de fogo. 
 
Material e Método: Paciente de 50 anos, do sexo masculino, vítima de agressão por projétil de arma 
de fogo em região tóraco-abdominal anterior direita, sem orifício de saída. 
 
Resultados: Queixando-se à admissão de dor abdominal e déficit motor e sensitivo em membros 
inferiores. Apresentava-se taquicárdiaco e a pressão arterial sistólica era de 90 mmHg. Houve melhora 
após infusão de cristalóides. Realizada tomografia computadorizada de abd 
 
Conclusão: A lesão de veia cava retro-hepática é um desafio para o cirurgião do trauma. A abordagem 
cirúrgica direta ou após a confecção de desvios vasculares não apresenta bons resultados. A colocação 
de próteses ainda não está bem estabelecida. Ademais, a gravidad 
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TÍTULO: LESÃO DIAFRAGMÁTICA DIREITA NO TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta*, Daniel Adonai 
Machado Caldeira, Mario Pastore Neto, Bruno Galvão Petrini, Roger Lage Alves 



 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Relatar um caso de trauma abdominal contuso com ruptura diafragmática direita como única 
lesão de tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, de 21 anos, vítima de acidente automobilístico em que 
houve capotamento. Não usava cinto de segurança e foi ejetada do veículo. 
 
Resultados: Foi admitida sem rebaixamento do nível de consciência e sem sinais de hipoperfusão 
tecidual. As radiografias iniciais mostraram fraturas estáveis da pelve e elevação importante da 
hemicúpula diafragmática à direita, pneumotórax ipsilateral, sem sinais de fraturas de arcos costais. 
Tomografia computadorizada de tórax confirmou a suspeita de hérnia diafragmática com herniação do 
fígado para a cavidade torácica. Optou-se por conduta cirúrgica.  À laparotomia mediana, havia 
indicação de abordagem apenas para a laceração do diafragma direito, que foi rafiada após redução do 
conteúdo abdominal. A evolução pós-operatória foi boa e a paciente recebeu alta hospitalar no 12º 
DPO. 
 
 
Conclusão: A lesão diafragmática ocorre em cerca de 35% dos traumas abdominais contusos. 
Todavia, à direita é aproximadamente três vezes menos freqüente que à esquerda. Aparentemente, há 
maior resistência à direita e o fígado auxilia na proteção contra lesões. Assim, o mecanismo de lesão 
nesses casos, sugere grandes pressões sobre o abdome. O caso relatado mostra uma ocorrência 
incomum, visto que a lesão diafragmática direita não se acompanhou de outras alterações de 
tratamento cirúrgico.



P.02 
 
TÍTULO: LESÃO GRAVE DE PARTES MOLES DECORRENTE DE ACIDENTE 
MOTOCICLÍSTICO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Mario Pastore Neto, Bruno Galvão Petrini*, Daniel 
Adonai Machado Caldeira, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta, Roger Lage Alves 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar relato de caso e discutir o tratamento da lesão grave de partes moles 
 
Material e Método: : Paciente vítima de acidente motociclístico, quando trafegava em via pública em 
alta velocidade. 
 
Resultados: Admitido com grande lesão em parede abdominal e evisceração. Apresentava nível de 
consciência preservado, porém com sinais de hipovolemia. Após a ressuscitação inicial e propedêutica 
inicial, foi indicada a abordagem cirúrgica. As principais lesões encontradas foram de fígado, cólon 
transverso e diafragma, reparadas por meio de sutura simples. Havia avulsão da vesícula biliar, que foi 
ressecada. Havia grande lesão de parede abdominal, com destruição do músculo oblíquo externo. A 
reconstrução foi realizada por meio de rotação de retalho de oblíquo interno, com sutura da aponeurose 
e da pele. O paciente permaneceu treze dias em Unidade de Tratamento Intensivo, e recebeu alta 
hospitalar no 18º dia de pós-operatório. 
 
 
Conclusão: Os acidentes motociclísticos representam cerca de metade dos atendimentos por trauma no 
Hospital João XXIII. As lesões são imprevisíveis, pela própria natureza do trauma. O envolvimento de 
partes moles é freqüente . A presença de múltiplas lesões de órgãos associadas mostra a magnitude da 
energia envolvida e impõe um desafio diagnóstico e terapêutico.



P.03 
 
TÍTULO: PERFIL DO POLITRAUMATIZADO NO HOSPITAL ESTADUAL VILA ALPINA 
 
Autores: Quintas M.,L.; Sallum L.,F.,R.*; Contato C.,E.; Divino,R.; Godoes P.; Macedo F. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL VILA ALPINA 
 
Objetivo: Avaliar o índice de trauma de causas externas, das vítimas atendidas no Pronto Socorro, em 
Hospital Público Estadual, Nível secundário, na Zona Leste de São Paulo. 
 
Material e Método: Foram analisadas as fichas de atendimento no período histórico de janeiro de 
2007 a janeiro de 2009, identificando-se vítimas de lesões de causas externas, catalogadas no livro de 
ocorrências do pronto socorro, avaliando-se as vítimas, sem levar em conta a gravidade das lesões e do 
trauma, resgate em pré-hospitalar e transferência, idade e sexo. 
 
Resultados: Para uma população de 523.676 habitantes (subprefeitura de Vila Prudente, Sapopemba e 
Parque São Lucas), numa área de 33,3 Km², com densidade demográfica de 15.726 hab/Km², foram 
atendidos no Pronto Socorro no período de Janeiro a Dezembro de 2007, 182.165 pacientes, 
correspondendo 20.570 (11,29%) atendimentos cirúrgicos e no período de janeiro de 2008 a janeiro de 
2009, 142.929 pacientes, sendo 22.786 (15,94%) cirúrgicos. Foram catalogados 7063 boletins, 
correspondendo a 1836 (26%) por quedas, 3531 (50%) acidente de trânsito, 1272 (18%) acidente de 
motocicleta, 776 (11%) atropelamento, 1097 (15%) agressão interpessoal, 50 (0,7%) ferimento por 
arma branca, 166 (1,7%) ferimento por arma de fogo, 97 (1,4%) suicídio. Houve prevalência de 
vítimas do sexo masculino (72%), com média de faixa etária 33 anos. Prevaleceu o transporte pré-
hospitalar pelas Unidades de Resgate 2682 (51%). 
 
Conclusão: Grande parte dos atendimentos dos casos cirúrgicos do pronto socorro no Hospital 
Estadual Vila Alpina, (94%) correspondeu à violência por causas externas, causadas por atitudes 
agressivas ou não, passivas ou intencionais, com grande percentual de resolução através de medidas de 
prevenção. O serviço de Resgate Pré-Hospitalar está cada vez mais eficiente nos atendimentos 
encaminhando grande número de vítimas que muitas das vezes evoluiriam a óbito com a demora no 
atendimento e transporte seguro.
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS ATENDIMENTOS A ACIDENTADOS DE 
MOTOCICLETA EM SANTA CRUZ DO SUL,RS,BRASIL 
 
Autores: Lazaroto,D; Bueno,D; Medeiros,A*; Ranzzi,A; Cassol,O; Presotto,R 
 
Instituição: Hospital Santa Cruz 
 
Objetivo: O rápido crescimento da frota de motocicletas representa um dos maiores desafios na 
prevenção de acidentes de trânsito no país3.  
Quanto às internações no Sistema Único de Saúde (SUS), dados de 2006 indicam que foram 123.061, 
ao custo de R$ 118 milhões. A maioria das internações (41.517) ocorreu por atropelamentos, seguidos 
pelos acidentes com motociclistas (34.767)1. Grande parte dos óbitos por acidentes de trânsito é devida 
aos atropelamentos de pedestres ou acidentes envolvendo automóveis, embora nos últimos anos 
observe-se aumento no risco de morte por acidentes de trânsito envolvendo motos1. O objetivo é 
analisar o perfil dos traumas por motocicleta, relacionando com o total de acidentes e trânsito e sexo. 
 
Material e Método: Este estudo delineou-se como um estudo transversal, no período de janeiro a 
dezembro de 2007. A pesquisa foi realizada pela análise dos registros de atendimentos de emergência 
arquivados no Hospital Santa Cruz (HSC). Foi avaliada a prevalência de atendimentos dos 
traumatizados condutores de motocicletas na região do Vale do Rio Pardo, Foram coletados 140 
atendimentos de motociclistas traumatizados. 
 
 
 
Resultados: O estudo pôde inferir dados obtidos da pesquisa realizada na Emergência do Hospital 
Santa Cruz sobre as vítimas de acidentes de trânsito. Sendo que estas englobam acidentes de carro, 
motocicleta e atropelamento.  
Foi comparado o número de acidentes de motocicletas com o total de acidentes de trânsito, sendo 
32,74% de motociclistas acidentados neste período. Comparando os sexos, inferimos que 72,97% dos 
acidentados de motocicleta foram homens. 
 
 
 
Conclusão:  
 
Uma pesquisa que demonstre a prevalência de acidentes envolvendo motocicletas torna-se importante, 
pois este tornou-se um problema de saúde pública, tendo em vista os altos números de acidentes e 
atendimentos nos serviços públicos de emergência. 
 Percebemos que o Estado necessita implementar políticas públicas voltadas principalmente para a 
revitalização do transporte coletivo, programas de educação e conscientização para evitar o consumo 
de bebidas alcoólicas no trânsito. Diante disto, sugerimos que este tema seja explorado e aprofundado 
cientificamente, para que novos projetos possam surgir e reduzir os acidentes de trânsito e toda a 
realidade social e de saúde que os envolve. 
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TÍTULO: PERFIL DOS ATENDIMENTOS DEVIDO A TRAUMA NO HOSPITAL SANTA 
CRUZ 
 
Autores: Lazaroto,D; Bueno,D*; Medeiros,A ; Ranzzi,A; Cassol,O; Presotto,R 
 
Instituição: Hospital Santa Cruz 
 
Objetivo: Os hospitais com pronto socorro vêm constituindo, nos últimos anos, uma importante porta 
de entrada no atendimento do sistema de saúde, além de atenderem também ao crescimento da 
violência urbana. Analisam-se os atendimentos devido a trauma realizados em um hospital geral, 
Hospital Santa Cruz - HSC, em uma cidade com 110  mil habitantes, no período fevereiro de 2006 a 
dezembro de 2007, período este correspondente a implantação do Curso de Medicina da Universidade 
de Santa Cruz do Sul, ligada a este hospital. 
 
Material e Método: Avaliou-se retrospectivamente, em um estudo transversal, os registros dos 
atendimentos de emergência do HSC no período de 2006 a 2007, levando-se em consideração o tipo de 
trauma ocorrido. Nesse estudo foi considerado como trauma: acidentes automobilísticos, ferimentos 
por arma de fogo (FAF), ferimento por arma branca (FAB) e queimaduras. 
 
Resultados: Os autores puderam avaliar os dados coletados no período de janeiro de 2006 a dezembro 
de 2007 constatando que a totalidade de atendimentos ao trauma foi de 405. Nesse sentido, verificou-
se 319 acidentes automobilísticos, 45 FAF, 16 FAB, 15 atropelamentos e  
 10 queimaduras,  
 
 
Conclusão: Colisões automobilísticas são responsáveis pela maioria das lesões e mortes em 70% dos 
países onde existe informação disponível. As taxas de mortalidade provocadas por ferimento com 
projétil de arma de fogo são tão baixas na maioria desses países que não são relatadas. As informações 
obtidas nesses países vem de acordo com os resultados coletados no nosso serviço, colocando a cidade 
de Santa Cruz do Sul na média mundial dos acidentes automobilísticos.



P.06 
 
TÍTULO: TRAUMA: UMA REALIDADE PASSÍVEL DE PREVENÇÃO. 
 
Autores: Barboza, D.R.M.M.*; Oliveira A.C.C.U.; Vasconcelos,E.G.R.;Soares, L.P.;Aires, N.P.; 
Costa, G.O.F. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: Alertar para a problemática da doença trauma, mostrar como os acidentes automobilísticos 
geram vítimas com lesões graves, associando tais lesões com o uso inadimplente dos dispositivos de 
prevenção de trauma, ressaltar a importância da Lei 11.705 (“lei seca”) e expor os princípios do 
atendimento ao politraumatizado. Mostrar a seqüência correta de avaliação inicial do politraumatizado, 
para os acadêmicos de Medicina e os profissionais da área da saúde presentes no local. Evidenciar a 
importância da prevenção do trauma. 
 
Material e Método: Na faculdade de medicina, realizamos uma simulação de um acidente 
automobilístico entre um carro e uma moto. As vítimas de cada veículo simulavam as lesões. Um 
narrador da cena explicava o cenário, ressaltando a importância de ações preventivas. Foi simulado o 
atendimento pré-hospitalar das vítimas e a remoção de vítimas presas nas ferragens. 
 
Resultados: A simulação ocorreu no estacionamento da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Ceará. Houve a simulação de um acidente entre um carro e uma moto, havendo um total de 
quatro vítimas. Foi demonstrado o atendimento pré-hospitalar dos quatro politraumatizados, 
evidenciando princípios do Suporte de Vida Pré-Hospitalar no Trauma. Na simulação houve a 
participação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e do Corpo de Bombeiros Militar do 
Estado do Ceará. A população foi alertada sobre a necessidade do uso de dispositivos de prevenção do 
trauma, como cinto de segurança e capacete, detalhando como tais dispositivos ajudam e evitar ou 
minimizar as conseqüências do trauma. Entregamos, para os expectadores, informativos sobre 
prevenção no trauma. Houve a transmissão do evento, ao vivo, por um programa jornalístico local. Ao 
final, respondemos questionamentos da população local sobre como proceder ao presenciar acidentes 
automobilísticos. Conseguimos atingir um público tanto de acadêmicos da área de saúde, como a 
população geral, totalizando, aproximadamente, 300 pessoas no local. 
 
Conclusão: Foi obtido um alerta referente à problemática dos acidentes de trânsito, pois um grande 
número de pessoas compareceu a apresentação. Muitas pessoas assistiram a simulação ao vivo pela 
televisão, ampliando o público estimado. A população pode visualizar como utilizar de maneira 
adequada os dispositivos de proteção. Foi ressaltada a importância da Lei 11.705. A população pôde 
visualizar o atendimento pré-hospitalar e os seus princípios.



P.07 
 
TÍTULO: ANÁLISE DOS ESTUDANTES DE MEDICINA COMO UM GRUPO DE RISCO 
PARA ACIDENTE DE TRÂNSITO 
 
Autores: Barboza,D.R.M.M.*;Aires,D.P.;Feitosa,A.M.;Soares,L.;Barreto,M.;Lima,D.S. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: Identificar os costumes dos estudantes quanto ao consumo de bebidas alcoólicas; o 
conhecimento sobre a nova lei do trânsito – “Lei seca”, seu cumprimento, aceitação e as perspectivas 
sobre o seu sucesso. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo prospectivo e transversal com os estudantes da 
Faculdade de Medicina da UFC, através de aplicação de questionário semi-estruturado. 
 
Resultados: A amostra é composta por 344 estudantes de Medicina da Universidade Federal do Ceará, 
48,1% do sexo masculino e 51,9% do sexo feminino. A idade média foi de 21 anos ± 3,5 anos.  O 
costume de ingerir bebida alcoólica representa 46,2% dos entrevistados, com predomínio do sexo 
masculino, 63%. Observou-se também que dentre os estudantes de Medicina que consumiam bebida 
alcoólica, 73,5% tem o hábito de dirigir alcoolizado e 68% desses estudantes fariam isso novamente. 
Houve também uma diferença estatisticamente significativa na quantidade de pessoas que estão 
obedecendo à lei, sendo 87,3% os que obedecem. Observou-se que 78,7% dos estudantes de medicina 
concordam com a lei e 92,1% deles acreditam que a bebida alcoólica realmente prejudica o 
desempenho dos motoristas. O sucesso na redução dos acidentes no trânsito devido à “Lei seca” é 
acreditado pela maioria, 92,1%. 
 
Conclusão: Existe uma predominância de estudantes do sexo masculino que dirigem alcoolizados. Há 
também uma alta incidência de estudantes que dirigiram alcoolizados por mais de uma vez. A maioria 
dos estudantes está obedecendo à Lei Seca e a maior parcela deles concorda com essa Lei e que a 
bebida alcoólica prejudica o desempenho dos motoristas. Também houve grande aceitação por parte da 
comunidade acadêmica da nova Lei no Trânsito e a maioria concorda que ela será efetiva na 
diminuição dos acidentes de trânsito.



P.08 
 
TÍTULO: CORRELAÇÃO ENTRE ACIDENTES AUTOMOTORES E SEGMENTOS 
CORPORAIS AFETADOS 
 
Autores: Barboza, D.R.M.M.*; Zaranza,M.S.;Vieira,C.A.F.;Sampaio,I.S.;Cavalcanti,L.R.;Lima,D.S. 
 
Instituição: Universidade Federal do Ceará 
 
Objetivo: Analisar comparativamente a incidência de Trauma Crânio-Encefálico (TCE), Trauma 
Torácico e Trauma Abdominal em vítimas de atropelamento, acidente de motocicleta e acidente 
automobilístico. 
 
Material e Método: Estudo epidemiológico,prospectivo, transversal e descritivo realizado de fevereiro 
a agosto de 2008 durante plantões nos fins de semana em um centro de referência em trauma em 
Fortaleza-CE.Foram aplicados questionários semi-estruturados onde se registraram mecanismos de 
trauma e a topografia das lesões na admissão hospitalar dos pacientes. 
 
Resultados: A amostra foi composta de 152 pacientes selecionados randomicamente. Destes, 27 
corresponderam a vítimas de atropelamento, 36 de acidente de motocicleta e 17 de acidente 
automobilístico. Das vítimas de atropelamento, 48,15% apresentaram TCE; 3,7% trauma abdominal; 
3,7% trauma torácico e 33,3% ferimentos superficiais. Das vítimas de acidente de moto, 66,67% 
apresentaram TCE; 16,67% trauma abdominal; nenhuma apresentou trauma torácico e 52,78% 
ferimentos superficiais. Dentre as vítimas de acidente automobilístico, 58,82% apresentaram TCE; 
17,65% trauma abdominal; nenhuma apresentou trauma torácico e 41,17% tiveram ferimentos 
superficiais. 
 
Conclusão: O Trauma Crânio-Encefálico (TCE) é o principal segmento corporal afetado em todos os 
mecanismos de trauma avaliados. Não houve trauma torácico em nenhum paciente vítima de acidente 
de moto e acidente automobilístico. Nas vítimas de trauma por acidente de motocicleta e 
automobilístico, o trauma abdominal ficou em segundo lugar, enquanto que nas vítimas de 
atropelamento foram os ferimentos superficiais.
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TÍTULO: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE TORACOSTOMIA COM DRENAGEM 
PLEURAL FECHADA APÓS TRAUMA TORÁCICO EM ESTADO DA AMAZÔNIA 
OCIDENTAL 
 
Autores: Máximo, FR.*; Beltrame, EG.; Miranda, AA.; Hashimoto, RA.; Leme, IGP.; Leme, RFP. 
 
Instituição: HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO 
 
Objetivo: Analisar a importância epidemiológica de fatores associados a trauma torácico e 
toracostomia com drenagem pleural fechada encontrados em pacientes atendidos no Hospital de 
Urgência e Emergência de Rio Branco, com o intuito de ter dados locais, o que embasaria possíveis 
alterações em condutas, protocolos e medidas profiláticas seguidos até o momento 
 
Material e Método: Foi realizado inquérito (corte-transversal), sendo avaliados todos os pacientes que 
ingressaram no HUERB (que atende pessoas referenciadas de todo o estado do Acre, parte de 
Rondônia e Amazonas e até de países vizinhos como Bolívia e Peru) com trauma torácico e drenagem, 
num período de 06 meses, através de uma ficha de coleta de dados previamente confeccionada. Foi 
uma avaliação prospectiva utilizando-se de dados do prontuário e entrevista com o paciente após 
consentimento prévio. Os dados analisados foram sexo, idade, grau de escolaridade, renda familiar, 
consumo de bebidas alcoólicas, agente desencadeante do trauma e procedimento realizado. 
 
Resultados: Quanto ao sexo dos pacientes submetidos a toracostomia com drenagem pleural fechada 
80 (87%)  eram do sexo masculino e 12 (13%)  do feminino e a média de idade dos atendidos foi de 
27,76 anos, com a idade mínima de 06 e a máxima de 75 anos, mediana de 24,5 anos e moda de 19 
anos.  
Quanto ao quesito grau de escolaridade, 16 (17,4%) eram analfabetos ou semi analfabetos, 45 (48,9%) 
tinham ensino fundamental incompleto, 9 (9,8%) concluíram o ensino fundamental, 15 (16,3%)  não 
chegaram a concluir o ensino médio, 7 (7,6%) tinham ensino médio completo e nenhum concluiu o 
ensino superior. 
A média de renda familiar foi de 2,4 salários mínimos (SM), com a menor 0,5 e a maior 11,5 SM. 
Dos atendidos, 39 (42,4%) referiram estar sob efeito de bebidas alcoólicas, 47 (51,1%) negaram e 6 
(6,5%) não quiseram falar. 
Nos casos em estudo, 63 (68,4%) dos traumas foram causados por ferimento por arma branca, 16 
(17,4%) por acidente de trânsito, 8 (8,7%) por arma de fogo, 3 (3,3%) por acidentes com animais, 1 
(1,1%) por derrubada e 1 (1,1%) por espancamento.  
Dos pacientes, 73 (79,3%), foram submetidos somente a toracostomia com drenagem pleural fechada, 
11 (12%) a laparotomia associada e 8 (8,7%) a toracotomia associada. 
 
 
Conclusão: Conclui-se que a grande maioria dos pacientes era do sexo masculino e jovem. A maior 
parte tinha um baixo grau de escolaridade e nenhum concluiu curso superior. A renda familiar deles 
era de 2,4 SM de média e um percentual significativo referiu uso de bebida alcoólica no momento do 
trauma. FAB foi o principal agente causador de trauma e para sua grande maioria, somente a drenagem 
pleural foi suficiente como procedimento emergencial, sendo que alguns necessitaram de toracotomia 
ou laparotomia.
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TÍTULO: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM NECROSE DE ÂNGULO ESPLÊNCIO 
DO CÓLON, SEM LESÕES ASSOCIADAS – RELATO DE CASO 
 
Autores: Pacheco, R.G.; Araújo, M.A.; Silva, J.O.S.; Rega, C.B. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL DE RIO DAS OSTRAS 
 
Objetivo: Expor o relato de um caso raro e interessante e raro de trauma abdominal fechado com lesão 
isolada do ângulo esplênico do cólon com necrose local. 
 
Material e Método: Paciente vítima de colisão bicicleta x carroça, ocupante da bicicleta, chegou a 
emergência com relato de impacto em hipocôndrio esquerdo. Sem sinais de trauma abdominal 
importante no primeiro momento, evoluiu com dor abdominal com piora progressiva nas 48 horas 
seguintes, difusa, mais exacerbada em QSE e irritação peritoneal. 
 
Resultados: Realizada laparotomia exploradora que mostrou, no inventário de cavidade, necrose 
segmentar de ângulo esplênico com apoximadamente 20 cm, associado a área de hematoma de 
mesocólon e aproximadamente 100 ml de sangue incoagulável em cavidade peritoneal. Foi realizada 
colectomia segmentar, colostomia à direita com maturação precoce e fechamento do coto distal 
(Hartman). O paciente teve boa evolução no pós-operatório e alta no 4º. Dia após o procedimento. 
 
Conclusão: Os traumas abdominais fechados são eventos comuns em emergências de cirurgia geral. 
Muitas vezes a decisão de operar o paciente ou optar por uma conduta conservadora é difícil. A 
conduta conservadora, no entanto, exige reavaliações periódicas da evolução do quadro. O paciente em 
questão apresentou uma lesão atípica e o cirurgião do trauma deve estar atento a todas as 
possibilidades.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA 
 
Autores: Venâncio,A.&#894;Scapuccin,M.*;  Rossi,C.S.&#894;Wiezel,E&#894; Godinho,M.; 
Paula,R.A. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ – JUNDIAÍ, SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia diafragmática traumática, decorrente de um trauma abdominal 
contuso de alta energia, tratada em nosso serviço. 
 
 
Material e Método: Paciente, masculino, 28 anos, vítima de evento auto versus auto (colisão frontal). 
Apresentava desvio de traquéia à direita e turgência jugular à direita. Realizada punção de 2º EIC E 
LHC devido hipótese de pneumotórax hipertensivo, com saída de pequena quantidade de ar. FC=101 
bpm, PA=130x70 mmHg.  
Pego acesso venoso: Gelco 14 MMSS 1000 ml SRL. GCS=15, PIFR, sem déficits motores. No pronto 
socorro, realizado ATLS. 
 
Resultados: O ATLS apresentou os seguintes achados: 
•A: Vias Aéreas pérvias com colar cervical e prancha, traquéia desviada à D sem hematoma cervical. 
Sat O2=96%   
•B: sem creptações e sem enfisema. MV diminuído em hemitórax esquerdo, FR=22icp. Optado por 
drenagem de tórax com saída de pequena quantidade de ar com dreno não oscilante ou borbulhante.  
•C: BRNF em 2 tempos sem sopros. PA= 140x80 mmHg, FC=112 bpm, corado, perfusão periférica < 
2s. Realizado 2000 ml SRL. 
 
Solicitados R-x simples de Abdome, TC de Abdome e TC de Tórax, que evidenciaram conteúdo 
abdominal dentro do tórax à esquerda, sugerindo hérnia diafragmatica traumática à esquerda. Paciente 
foi encaminhado ao centro cirúrgico, onde foi realizada laparotomia exploradora. Encontrado 600 ml 
de sangue livre, redução de conteúdo herniado (estômago, baço, alças de delgado) de volta para 
cavidade abdominal. Baço com pequena laceração em serosa. Diafragma esquerdo com laceração 
linear de 15 cm, a 1 cm do esôfago, região posterior. Hematoma pequeno ZIII sem sangramento ativo. 
Sutura do diafragma esquerdo com Prolene, pontos separados. Hiperinsuflação pulmonar sem escape 
de ar pelo diafragma. Drenado 300 ml de líquido sanguinolento em dreno de tórax. 
 
Conclusão: Relatamos, portanto, um caso de hérnia diafragmática traumática, que deve sempre ser 
lembrada nos traumas abdominais contusos de alta energia.  
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO TRAUMA HEPÁTICO, EM VITÓRIA/ES 
 
Autores: Nassur B.A.; Buarque F.A.R*;Soares T.L.Q.G.;Oliveira R.S. 
 
Instituição: Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória 
 
Objetivo: Considerando a realidade dos dias atuais, quando se observa a multiplicação da violência e 
dos veículos automotores nas cidades, a entidade Trauma ganha enorme destaque. Dentro desse 
contexto, uma das formas de traumatismo que envolve grande morbi-mortalidade é o Traumatismo 
hepático, principalmente quando se analisa o Trauma Abdominal.Esse trabalho se propõem a mostrar a 
epidemiologia do trauma hepático na cidade de Vitória/ES no período de abril/2008 a fev/2009 
 
Material e Método: Estudo descritivo, retrospectivo pela analise de prontuários e entrevista com 
pacientes vítimas de trauma hepático, atendidos no Hospital São Lucas(hospital  referência de Trauma 
na cidade de Vitória) 
 
Resultados: Dos 37 pacientes estudados (33)89,18% eram Homens e(4)10,82% eram Mulheres, com 
idade variando entre 17 e 69 anos, e média de 32,4 anos .(6) 16,21% eram provenientes de municípios 
do interior do ES e (31)83,78% eram provenientes dos municípios da Grande Vitória.Com relação a 
assistência pré-hospitalar (30)81,08% receberam. O principal mecanismo do trauma envolvido foi ( 
19)51,35% Ferimento por arma de Fogo, seguido por (9)24,32% Acidente por veiculo automotor, 
(6)16,21% Ferimento por arma Branca,(3)8,1% Queda de altura.(29)78,37% dos pacientes tiveram 
lesões associadas em outras vísceras. A conduta cirúrgica foi adotada em (30)81,08% dos pacientes.A 
mortalidade foi de (6)16,21% dos pacientes.O tempo médio de internação foi de 8,3 dias, variando 
entre 6 e 11 dias. 
 
Conclusão: Os dados epidemiológicos desse trabalho, mostram que os eventos traumáticos que 
envolvem o fígados são graves, necessitando muitas vezes de abordagens cirúrgicas, e na maioria das 
vezes envolvem outras vísceras. Portanto o investimento em prevenção, com políticas de 
conscientização dos motoristas e segurança pública, é fundamental para redução dessa enfermidade.
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TÍTULO: EMBALIA DE ARTÉRIA PULMONAR 
 
Autores: Manhães, J.C. (a)*; Simão, A. A. (a) ;Drummond, M. (b) 
 
Instituição: (a) CAMPOS DOS GOYTACAZES / RJ  – HOSPITAL FERREIRA MACHADO   
 (b) CAMPOS DOS GOYTACAZES / RJ  – FACULDADE DE MEDICINA DE CAMPOS 
 
Objetivo: Traumas por arma de fogo de alto impacto tem sido mais frequentes, decorrentes do 
aumento da violência urbana, provocando crescimento da taxa de mortalidade e tornando a embolia 
por projétil de arma de fogo uma situação de rara ocorrência. A embalia pode acometer o sistema 
venoso ou arterial; este, mais comum. O acometimento da artéria pulmonar é um evento ainda mais 
incomum. A não suspeição leva ao atraso no diagnóstico e consequente tratamento, podendo acarretar 
danos maiores ao paciente. Este relato tem como objetivo mostrar a ocorrência de um trauma por arma 
de fogo, em região cervical com embolização do projétil para artéria pulmonar. 
 
Material e Método: Paciente  sexo masculino, 18 anos, vítima de perfuração por arma de fogo, 
apresentando orifício de entrada em região cervical esquerda e transfixante em mão direita, sem 
história prévia de trauma por arma de fogo. 
Exames radiológicos de tórax, mão e contrastado de esôfago. Tomografia de tórax. Broncofibroscopia. 
Arteriografia. Abordagem cirúrgica. 
 
Resultados: A embolia de projéteis após trauma por ferida penetrante é uma ocorrência infrequente, 
com três tipos conhecidos: arterial, venoso e paradoxal. A maioria dos casos de embalia envolve o 
sistema arterial. 
Uma vez ocorrida a embalia da artéria pulmonar, os sinais e sintomas em geral estão relacionados a 
complicações. No raio-x do tórax foi observado corpo estranho metálico em região para-hilar do 
pulmão esquerdo sem evidências de trauma pleuro pulmonar e mediastinal. 
Neste relato, o paciente manteve-se assintomático; porém na arteriografia foi observado projétil 
irregular com possibilidade de erosão do vaso além da suspeição de comprometimento da perfusão 
periférica pulmonar. Optou-se pela abordagem cirúrgica. Foi realizada toracotomia lateral esquerda 
com abordagem e dissecção da artéria pulmonar, sendo constatada a presença do corpo estranho na luz 
do ramo arterial com aspecto deformado e risco iminente de ruptura do vaso. Procedeu-se arteriotomia 
com retirada do projétil e dois êmbolos de ramos segmentares e arteriorrafia. Não havia sinais de 
alteração da perfusão pulmonar. 
O paciente evoluiu bem no pós-operatório, com controle radiológico normal, sendo retirado dreno 
torácico no segundo dia e alta hospitalar no dia seguinte. 
  
 
 
Conclusão: Apesar de alguns autores enfatizarem o tratamento conservador no paciente assintomático, 
deve-se considerar as particularidades de cada caso e a indicação cirúrgica pode impedir complicações 
que levem a uma piora do quadro, muitas vezes já de gravidade desses pacientes.
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TÍTULO: RUPTURA DE ESÔFAGO POR TRAUMA TORACO-ABDOMINAL FECHADO. 
 
Autores: Bernardo,F.S.*; Puntel,V.M.; Bezerra, A.A.; Oliveira, T.T.H.; Machado, A.C.F.; Alvim, L.C. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SÃO JOÃO BATISTA - CENTRO UNIVERSITÁRIO DE 
VOLTA REDONDA (RJ) 
 
Objetivo: Relatar um caso de lesão esofageana por trauma toraco-abdominal fechado atentando para 
dificuldade diagnóstica, tendo em vista de se tratar de um acometimento raro por esse mecanismo de 
trauma. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 49 anos, caminhoneiro, vítima de acidente 
automobilístico com trauma toraco-abdominal contuso. 
 
Resultados: Paciente deu entrada na emergência com queixa de dor abdominal sem sinais de abdome 
agudo. Após 12 horas evoluiu com irritação peritoneal sendo realizado laparotomia exploradora e 
identificação de lesão de delgado. No 4º dia de pós operatório paciente apresentando queixa de cansaço 
após um dia de início da dieta oral líquida; ao exame encontrava-se taquipneico com presença de 
enfisema subcutâneo em região cervical anterior. Realizado radiografia de tórax que evidenciou níveis 
hidroaéreos em hemitórax esquerdo sendo feita drenagem com saída de 700m de secreção 
serohemática. No dia seguinte houve piora da imagem radiológica em hemitórax direito sendo drenado 
100 ml de secreção hemática. Paciente teve piora do quadro respiratório sendo necessário intubação 
orotraqueal e internação no CTI. Após dois dias iniciada dieta enteral sendo observado semelhança na 
cor da secreção do dreno torácico esquerdo com a dieta. Feito então azul de metileno pela SNG com 
mudança na cor da secreção do dreno. Indicada toracotomia exploradora sendo identificado lesão 
longitudinal em parte distal do esôfago. Durante esofagectomia paciente apresentou parada cardio-
respiratória evoluindo para óbito. 
 
Conclusão: O diagnóstico é difícil de ser estabelecido, as repercussões clínicas podem ser sutis, o que 
se traduz no retardo do tratamento e o conseqüente aumento da morbidade e mortalidade. 
Quando o tratamento é instituído nas primeiras 24 horas, tempo considerado precoce pela maioria dos 
autores, a morte ocorre em cerca de 25% dos pacientes. Após este período, o diagnóstico é considerado 
tardio e a mortalidade se eleva a 50%.
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TÍTULO: TRAUMA DE PÂNCREAS- RELATOS DE CASO 
 
Autores: Lazaroto,D; Bueno,D; Medeiros,A; Cassol,O; Presotto,R; Ranzzi,A 
 
Instituição: Hospital Santa Cruz 
 
Objetivo: No trauma abdominal grave cerca de 3% a 12% dos pacientes apresentam lesão pancreática. 
Na maioria dos casos esses pacientes mostram que além do pâncreas outros orgãos adjacentes são 
lesados [sabiston, 2005]. O trauma  contuso abrange a quase totalidade das lesões pancreáticas sendo 
ocasionada por objetos diversos, como o cinto de segurança  e guidões de motocicletas [sabiston, 
2005]. Dessa forma o mecanismo que produz a lesão resulta da compressão do corpo pancreático 
contra o corpo vertebral, associada à lesão duodenal ou não. Além disso outro mecanismo que pode 
levar ao trauma pancreático é a desaceleração súbita na região periampular, levando a desinserção dos 
elementos vasculares, do colédoco e da própria cabeça do pâncreas. 
 
Material e Método: Foram revisados os casos de trauma de pâncreas na emergência e bloco cirúrgico 
do Hospital Santa Cruz, no ano de 2008. Sendo os casos mais relevantes os relatados neste estudo. 
 
Resultados: CASO 1 
A.M., sexo masculino, 18 anos, internado devido à colisão de moto com combe. Na internação 
apresentava dor abdominal de forte intensidade e hipotensão. Realizado suporte básico e como exame 
complementar realizou ultrassom abdominal que mostrou líquido livre na cavidade abdominal. 
Indicado laparotomia exploradora que mostrou secção completa pâncreas ao nível da cauda e lesão 
esplênica. 
Realizado pancreatectomia caudal com sutura corpo do pâncreas e esplenectomia. 
Apresentou boa evolução pós-operatória e recebeu alta hospitalar no 7° dia P.O. 
CASO 2 
J.S., sexo masculino, 21 anos, internado devido à colisão de moto com caminhão. Na internação 
apresentava hipotensão, dor abdominal de forte intensidade e hematúria. Ecografia abdominal (FAST) 
mostrou líquido livre na cavidade abdominal e hematoma renal à esquerda. Indicado laparotomia 
exploradora que mostrou lesão pedículo renal esquerdo, secção completa pâncreas próximo a cabeça 
do pâncreas. 
Realizado nefrectomia esquerda, pancreatectomia corpo caudal. 
Apresentou boa evolução pós-operatória e no acompanhamento P.O. tardio paciente estava com níveis 
glicêmicos normais. 
 
 
Conclusão: Os pacientes com lesão pancreática morrem nas primeiras 48 horas da lesão, com 
exsanguinação decorrente da lesão vascular. O tempo da lesão ao tratamento definitivo também é 
importante no desenvolvimento de complicações tardias da mortalidade subsequente [mattox, 2005]. 
Os procedimentos adequados e os testes envolvidos na avaliação de um paciente com uma possível 
lesão pancreática são dependentes do mecanismo da lesão, indicações de laparotomia e o intervalo de 
tempo após o traumatismo abdominal inicial [mattox, 2005]. 
Pacientes com suspeita de lesão pancreática devem ser examinados cuidadosamente. Nesse sentido, os 
exames que podem auxiliar no diagnóstico dessa patologia são amilase, raio-x de abdome e tórax e a 
tomografia computadorizada que é considerada o padrão ouro em casos de trauma do pâncreas, e a 
CPRE em caso de suspeita de lesão ductal [freire, 2001) 
Como nos casos relatados as indicações diretas para laparotomia são choque e peritonite [freire, 2001) 
Os traumas fechados representam um desafio e manter um alto índice de suspeição  de lesões 
intrabdominais é mandatório. 
As lesões de pâncreas  por trauma fechado apresentam uma incidência baixa com morbimortalidade 
elevada. Os 2 casos relatados apresentaram mecanismos de trauma semelhantes, gravidade alta com 
evoluções semelhantes. 
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TÍTULO: LIGADURA BILATERAL DE ARTÉRIAS HIPOGÁSTRICAS NO FERIMENTO 
PELVICO POR PROJÉTIL DE ARMA DE FOGO. 
 
Autores: Gil, MVF. ; Moreno, DH. ; Haddad, GF. *;  Morrone, AR. ; Monteiro, EP ; Mendez, LT. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL  DO PRONTO SOCORRO DO HOSPITAL 
MUNICIPAL DO CAMPO LIMPO 
 
Objetivo: Relato de 1 caso de hemorragia pélvica severa por ferimento por projétil de arma de fogo 
(FPAF) submetido a ligadura bilateral de artérias ilíacas internas. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 26 anos, admitido na sala de emergência de um hospital de 
referência em trauma, com história de FPAF e orifício de entrada em região hipogástrica, sem orifício 
de saída. Apresentava vias aéreas pérveas, FR: 24 ipm e em choque hemorrágico ( PA 60x40 mmHg e 
FC 140 bpm) com dor abdominal difusa e Glasgow 15. Realizado ressuscitação volêmica e 
encaminhado para o centro cirúrgico. Submetido a laparotomia exploradora sendo visualizado grande 
hematoma pélvico em expansão. Realizado exploração e diagnosticado lesões de ramos distais da 
artéria ilíaca interna esquerda e fratura de S3 e S4. 
 
Resultados: Após insucesso da hemostasia por compressão, foi realizado controle vascular bilateral 
das artérias hipogástricas com controle da hemorragia. Devido instabilidade desde a admissão, 
realizado ligadura bilateral de artérias hipogástricas e tamponamento com compressas da pelve 
(controle de danos- cirurgia abreviada). O paciente foi encaminhado a UTI no POi sendo reoperado no 
PO2 para retirada de compressas e revisão hemostática. Evolui bem recebendo alta no PO 9, sem 
intercorrências. 
 
 
 
Conclusão: A ligadura bilateral de artérias hipogástricas pode ser utilizada como estratégia para 
controle  das grandes hemorragias pélvicas nos ferimentos por projétil de arma de fogo. 
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TÍTULO: CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DAS VÍTIMAS DE ACIDENTES 
AUTOMOBILÍSTICOS ATENDIDAS EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 
URGÊNCIA 
 
Autores: Carvalho, C.M.*; Gondim, G.G.P; Galliano, F.T; Pereira Júnior, G.A; Scarpellini, S; Passos, 
A.D.C. 
 
Instituição: UNIDADE DE EMERGÊNCIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE 
DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Descrever a epidemiologia das vítimas de acidentes com automóveis atendidos na Unidade 
de Emergência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo (UE). 
 
Material e Método: Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo, realizado por meio de revisão do 
banco de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia da UE. Analisaram-se dados relativos às 
vítimas de acidentes de transporte atendidas nesse serviço entre 09/02/1996 e 31/12/2007. Foram 
incluídos somente pacientes envolvidos com colisões de automóveis, excluindo-se os acidentes 
motociclísticos, ciclísticos, veículos de tração animal e atropelamentos. Os dados obtidos foram 
analisados pelo programa Excel®. 
 
Resultados: No total dos 5.500 casos analisados, 68,3% eram do sexo masculino. A média de idade 
dos envolvidos foi de 29,7 anos e 71,6% das vítimas situou-se na faixa etária dos 15 aos 44 anos. Em 
53,6% dos casos a cidade do evento foi Ribeirão Preto. Em relação ao horário de admissão, 32,8% dos 
acidentados chegou à UE entre as 18h01min e 24h. Observou-se na distribuição ao longo da semana 
que os eventos ocorridos aos sábados e domingos representaram 44,8% dos casos. O atendimento pré-
hospitalar foi realizado por equipe especializada (Resgate, SAMU) em 63% das vítimas. A média de 
permanência hospitalar foi de 3,1 dias e a letalidade foi de 4,5%. Com relação à condição de alta, 2% 
dos pacientes foi classificado como estado vegetativo persistente e 7,5% como apresentando limitações 
graves. 
 
Conclusão: Embora as estatísticas oficiais apresentem uma diminuição da mortalidade por acidentes 
de transporte em Ribeirão Preto e nas principais capitais brasileiras, este mecanismo de trauma ainda 
se constitui em uma importante causa de morbimortalidade. A casuística apresentada confirma a 
importância deste fenômeno entre os jovens do sexo masculino. Esta informação deveria ser 
considerada no desenvolvimento de políticas e programas de prevenção aos acidentes de transporte.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMA DE 
PÂNCREAS GRAU III 
 
Autores: Venâncio,A.; Scapuccin, M.* ;Rossi,C.S.; Cruz,G.S.; Godinho,M.; Paula,R.A. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ JUNDIAÍ, SP 
 
Objetivo: Apresentar um caso de lesão pancreática isolada, por trauma abdominal contuso, após 
colisão de automóvel, de grau avançado, e optado por tratamento conservador. 
 
Material e Método: Colisão carro versus objeto fixo chega ao Pronto-Socorro trazido pelo SAMU, 
sem alterações no exame primário e nas medidas auxiliares do exame primário, apresentando, ao 
exame secundário, dor abdominal de intensidade 5 /10 . 
 
Resultados: O paciente ficou em observação por 12 horas e alta após. Retornou depois de 3 dias, pois 
a dor, apesar da mesma intensidade, não melhorava com analgesia comum. Amilase = 67, colangio-
ressonância evidenciou solução de continuidade de grande parte do diâmetro transverso do pâncreas, 
na sua porção do colo, exceto a sua porção inferior, com imagem de coleção líquida que se estende 
cranialmente e posteriormente ao fígado, a partir deste ponto. O ducto de Wirsung foi identificado até a 
porção de continuidade parenquimatosa, no local da lesão. Tendo sido classificado como Grau III. 
Segundo Lillian, 2002, a mortalidade neste grau de lesão é de 30%, sendo que dos pacientes que foram 
operados, 82% foram submetidos à pancreatectomia distal. Neste caso realizamos tratamento 
conservador, com exame clinico seriado, e controle diário de Hb, Ht e amilase, os quais não tiveram 
grandes alterações, tendo, o paciente, alta hospitalar no 7º dia de internação assintomático. 
 
Conclusão: Mesmo em centros com grande volume de trauma, o trauma de pâncreas, principalmente 
isolado, é pouco freqüente. A lesão do ducto principal é um divisor de águas, indicando na maioria das 
vezes o tratamento cirúrgico com pancreatectomia distal. Neste caso, mostramos que algumas lesões 
de alto grau podem ser satisfatoriamente conduzidas por tratamento conservador.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: HÉRNIA DE AMYAND 
 
Autores: Venâncio,A.; Scapuccin, M.*; Santos,T.S.; Aleixo,O.; Silva,M.P.; Godinho,M. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ  – JUNDIAÍ, SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia de amyand, se tratando de uma condição rara, tratada em nosso 
serviço. 
 
Material e Método: R. A., 34 anos, sexo masculino, vem ao pronto-socorro com história de 
abaulamento em região inguino-escrotal direita há 5 meses, sem apresentar outros sintomas. Evoluiu 
há 1 dia com exteriorização de conteúdo herniário em região inguino-escrotal direita, acompanhada de 
hiperemia e fortes dores locais. 
 
Resultados: Ao exame físico, paciente em bom estado geral, consciente, orientado em tempo e espaço, 
hidratado, corado, acianótico, anictérico, afebril, ECG = 15, PIFR, sem déficits motores. A ausculta 
pulmonar apresentava murmúrio vesicular presente bilateralmente, sem ruídos adventícios, ausculta 
cardio vascular bulhas rítmicas normofonéticas em 2 tempos sem sopros, PA: 180x90 mmHg (HAS 
como única comorbidade, em uso irregular de Atenolol), FC: 96 bpm. Abdome plano, tenso, indolor à 
palpação, descompressão brusca negativo, Murphy negativo, Giodarno negativo, sem sinais de 
irritação peritoneal, ruídos hidro-aéreos presentes. Região inguinal direita com abaulamento volumoso 
pouco móvel à inspeção estática, doloroso à palpação superficial e profunda, irredutível, com 
hiperemia local. Membros inferiores sem alterações. Hipótese diagnóstica de hérnia inguino-escrotal 
direita encarcerada. Paciente submetido então à cirurgia com identificação do saco herniário, e dentro 
do mesmo, estrutura alongada de base larga, sem sinais de isquemia ou sofrimento vascular, de 5 cm 
de comprimento, configurando assim o apêndice vermiforme. Realizada então apendicectomia tática à 
Parker Kherr e hernioplastia inguinal direita pela técnica de Bassini. 
 
Conclusão: O trabalho tem como objetivo demonstrar que toda hérnia encarcerada pode conter outros 
elemento no interior do saco herniário, como o apêndice vermiforme, caracterizando assim uma hérnia 
de Amyand. Esta é uma condição rara, que pode estar ou não associada à inflamação do apêndice. O 
diagnóstico, na maioria dos casos, é realizado no intra-operatório, quando fica então indicada 
apendicectomia seguida da correção herniária.
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TÍTULO: HÉRNIA LOMBAR ADQUIRIDA SECUNDÁRIA AO TRAUMA : RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: (Silva,F. *; Ripardo,J. ; Marcel, R.; Komatsu,H.; Labat,F.; Speranzini,M.) 
 
Instituição: CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia lombar pós trauma abdominal e lombar. 
 
Material e Método: Paciente masculino, branco, 24 anos, operário, procedente de Capão redondo-SP, 
procurou PSA queixando-se de abaulamento nas costa com mais de 4 anos de evolução. Diz que o 
quadro iniciou após trauma em dorso por acidente automobilístico com trauma abdominal fechado, 
sendo submetido a LE por perfuração intestinal. Ao exame, observou-se em flanco direito tumor de 
configuração ovóide, 10 x 8cm e de consistência firme e elástica.  Mostrava-se redutível e, à manobra 
de Valsalva, aumentava visivelmente sua consistência. O paciente foi submetido a TC evidenciando 
uma protusão da parede fibromuscular dorsal tendo tecido adiposo como conteúdo. 
 
Resultados: Realizada correção cirúrgica com tela de marlex, sendo a mesma fixada a musculatura 
dorsal e crista ilíaca, recoberta em planos profundos, com evolução satisfatória do quadro tendo o 
paciente evoluído bem em pós operatório, com melhora do abaulamento em região lombar. 
 
Conclusão: O relato tal caso ressalta a importância do conhecimento médico holístico já que a 
evidência de tal quadro não é comum em nosso meio, mostrado pelo número reduzido de casos 
publicados, bem como da salutar aplicação de exames complementares quando bem indicado, 
favorecendo o paciente para uma adequada correção cirúrgica da patologia e boa evolução em pós 
operatório.
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TÍTULO: FRATURA DE TRAQUEOSTOMO COM PRESENÇA DE CORPO ESTRANHO 
EM VIA ÁREA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Mendes, C.R.S.; Serra, M.I.F.; Souza, F.Z. *; Soares, P.V.L.; Andrade, A.L.S.; Filho, 
A.M.C. 
 
Instituição: Hospital Geral do Estado da Bahia 
 
Objetivo: Relatar um caso de fratura de traqueóstomo metálico com deslocamento para o brônquio 
esquerdo. 
 
Material e Método: Relato e discussão do caso 
 
Resultados: Trata-se de M.P.S., 42, sexo masculino, admitido na unidade de emergência do HGE 
(Hospital Geral do Estado da Bahia). 
Paciente proveniente da zona rural com relato de aspiração de cânula metálica de traqueostomia há 06 
horas da admissão. Refere passado de traumatismo craniano há 05 anos e em uso continuo da cânula 
metálica sem acompanhamento medico.  
Apresentava-se, durante admissão, eupneico com padrão ventilatório e saturação periférica de oxigênio 
satisfatória. Verbalizava normalmente. 
Radiografia de tórax evidenciou presença de corpo estranho em topografia de brônquio fonte esquerdo. 
Submetido a broncoscopia rígida sob anestesia sendo evidenciado corpo estranho em brônquio fonte 
esquerdo, sendo retirado. Procedimento realizado no centro cirúrgico sem intercorrências. 
Paciente evolui sem queixas tendo alta hospitalar no dia seguinte ao procedimento. 
A aspiração para a via aérea de parte fraturada de cânula de traqueostomia é um evento incomum. O 
primeiro caso de aspiração de cânula traqueal metálica fraturada foi em 1967.  A aspiração descrita é 
um dos poucos casos da literatura. Em todos os casos a fratura da cânula ocorreu na união entre o tubo 
e a placa horizontal utilizada para fixação da cânula no pescoço. 
 
Conclusão: A quebra da cânula se deve ao uso prolongado ou a defeito na conexão do tubo da 
traqueostomia. Desta forma, a importância do quadro resulta das intensas manifestações clínicas que 
origina e do risco de complicações agudas e crônicas. O estabelecimento indubitável do diagnóstico de 
aspiração de corpo estranho para a via aérea é feito por via endoscópica. No nosso caso foi realizado a 
broncoscopia rígida, pois a mesma permite ventilação do paciente durante o procedimento
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TÍTULO: “HANDLEBAR HERNIA”: HÉRNIA TRAUMÁTICA DA PAREDE ABDOMINAL 
 
Autores: Fachinelli, F.A.*; Renosto, L.M.; Antonio, E.M.R.; Carvalho, G.M.V.R.. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO – ENFERMARIA 17 
 
Objetivo: Hérnias traumáticas da parede abdominal são raras, acometendo menos de 1% dos pacientes 
vítimas de trauma abdominal. Dentre elas, as “handlebar hernia” são ainda mais incomuns, sendo que 
menos de 30 casos foram descritos entre 1939 e 2008. 
Os autores relatam o raro caso de um paciente portador de uma hérnia abdominal do tipo “handlebar 
hernia". 
 
Material e Método: Paciente masculino de 61 anos, com história de traumatismo no quadrante 
superior esquerdo abdominal causado pelo impacto da extremidade do guidão de sua bicicleta durante 
um acidente. Após o ocorrido,  apresentou abaulamento abdominal no local do impacto associado a dor 
local esporádica.  
Ao exame físico observou-se a presença de abaulamento de aproximadamente 6 centímetros 
paramedial esquerdo superior a cicatriz umbilical, com aumento de volume à manobra de Valsalva.  
Propôs-se o diagnóstico de hérnia abdominal traumática do tipo “handlebar hernia” e o reparo 
cirúrgico da mesma. 
 
 
Resultados: Hérnias abdominais traumáticas são causadas por trauma contuso com energia 
insuficiente para penetrar a pele, porém, suficiente para romper a musculatura e fáscia abdominal. Isto 
é possível pela maior elasticidade da pele em comparação com as outras camadas abdominais. 
O primeiro relato de hérnia envolvendo objeto obtuso foi feito por McWhorten em 1939, sendo o 
termo “handlebar hernia” proposto por Dimyan em 1980. 
A grande maioria das “handlebar hernia” foi descrita em abdome inferior, sendo apenas 3 em abdome 
superior e um caso de herniação torácica dentre 16 casos apresentados na bibliografia consultada. 
Clinicamente, a maioria dos pacientes apresenta-se com dor e equimose localizada na área do 
traumatismo. Abaulamento na região da lesão e escoriações também podem estar presentes. Nos casos 
onde o diagnóstico da hérnia é questionável, a tomografia e a ecografia podem auxiliar, além de 
avaliarem possíveis lesões intra-abdominais associadas. 
Após a exclusão de complicações intra-abdominais secundárias ao trauma, o tratamento definitivo com 
reparo da hérnia é mandatório e visa a prevenção de estrangulamento e encarceramento, que ocorrem 
em aproximadamente 10% e 25% das hérnias abdominais traumáticas, respectivamente. 
 
Conclusão: O diagnóstico de hérnia abdominal traumática deve ser considerado em todo paciente 
vítima de trauma abdominal contuso. Exames complementares devem ser utilizados quando há dúvida 
diagnóstica e na avaliação de lesões intra-abdominais associadas.  
Cabe ressaltar que o momento e forma de tratamento deve ser individualizado de acordo com a 
gravidade das lesões e a experiência da equipe cirúrgica.
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TÍTULO: EFEITO DO USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS NO PACIENTE VÍTIMA DE 
TRAUMA 
 
Autores: Barboza, D. R. M. M.*; Oliveira, A. C. C. U.; Soares, L. P.; Vasconcelos, E. G. R.;Lima, D. 
S. 
 
Instituição: universidade federal do ceará 
 
Objetivo: Analisar a prevalência do consumo de bebidas alcoólicas entre pacientes politraumatizados 
e avaliar sua relação com a gravidade das lesões apresentadas. 
 
Material e Método: Estudo epidemiológico, prospectivo, transversal e descritivo com 
politraumatizados selecionados randomicamente, atendidos durante os finais de semana de fevereiro a 
agosto de 2008 no Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, Ceará, Brasil, no qual perguntou-se: “Você 
ingeriu bebida alcoólica nas últimas 24 horas?”, ao paciente ou ao seu acompanhante. 
 
Resultados: A amostra foi composta por 101 pacientes, sendo que 52,5% afirmaram ter ingerido 
bebida alcoólica nas 24 horas que antecederam a ocorrência, ao passo que 43,6% negaram tal 
consumo.Dentre os pacientes com RTS maior ou igual a 6, temos que 53,93% haviam ingerido bebida 
alcoólica nas últimas 24 horas e 43,82% não haviam ingerido bebida alcoólica nas últimas 24 horas. 
Entre os pacientes com RTS menor que 6, obtivemos que 41,66% haviam ingerido bebida alcoólica 
nas últimas 24 horas e 41,66% não haviam ingerido bebida alcoólica nas últimas 24 horas. 
 
Conclusão: De acordo com os valores mostrados, houve elevado índice de ingestão de bebidas 
alcoólicas nas últimas 24 horas entre os pacientes politraumatizados analisados; o álcool, porém, não 
influenciou de forma significativa na gravidade das lesões apresentadas por estes doentes.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO HEMORRÁGICO PÓS-RUPTURA DE MÚSCULO PSOAS 
 
Autores: Fernandes, A.F.A.; Lima, G.M.; Nardi, C.E.M.; Brandão, L.F.C.; Serafim, C.M.M.*; Silva, 
K.M.T. 
 
Instituição: HOSPITAL ANA COSTA DE SANTOS 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de abdome agudo hemorrágico por ruptura de músculo íliopsoas e 
despertar a atenção na suspeita diagnóstica dessa entidade de abdome agudo hemorrágico, facilitando 
assim, o diagnóstico e a rápida intervenção. 
 
Material e Método: Relato de caso através da análise de prontuário médico adquirido no S.A.M.E. do 
Hospital Ana Costa de Santos e pesquisa de artigos científicos no PubMed, Scielo e Bireme, utilizando 
os seguintes descritores: hemorragic acute abdome, rupture of psoas muscle. 
 
Resultados: J.A.F., homem, 50 anos, com queixa de mal-estar, dor abdominal difusa e vômitos há 2 
horas. Administrara curso de mergulho com 4 imersões de 30 minutos cada, a 5 metros de 
profundidade, seguido de 30 minutos de câmara hiperbárica. Ao exame: orientado, taquicárdico, 
abdome distendido, flácido, RHA diminuídos, doloroso a palpação epigástrica, DB negativo. Exames 
laboratoriais: leucocitose com desvio à esquerda, creatinina(2,5), amilase(705), CPK(3640), 
CKMB(37) e troponina(< 0,1). Evoluiu com palidez, sudorese, hipotensão, taquipnéia e piora da 
distensão abdominal com dor a palpação difusa e DB positivo. Apresentou queda acentuada de 
hemoglobina e hematócrito, FAST positivo, TC de abdome com extensa coleção líquida no espaço 
pararrenal anterior bilateral, periesplênico e perihepático. Submetido à laparotomia evidenciando 
sangue e coágulos entre alças intestinais e hematomas em mesocólon transverso e em hipocôndrio 
direito, retroperitoneal, drenado por dissecção da fáscia de Toldt. O espaço retroperitoneal não foi 
explorado devido ao risco de destamponamento de hematoma contido. TC de controle identificou 
obliteração do músculo psoas direito; principal hipótese diagnóstica: abdome agudo hemorrágico por 
ruptura do músculo psoas. 
 
Conclusão: Este relato de caso nos leva a atentar e suspeitar de uma rara entidade de abdome agudo 
hemorrágico, facilitando assim, novos e rápidos diagnósticos evitando retardar o tratamento correto 
dessa afecção, seja ele cirúrgico ou conservador.
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TÍTULO: TRAUMA CARDÍACO PENETRANTE: OS DESAFIOS NO DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO DESTA CONDIÇÃO CLÍNICA 
 
Autores: Goulart,PEN.; Gonzaga,MN.*; Lopes Jr,JR.; Goulart,DMM.; Júnior,LCFA.; Tiveron,GRC. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO – HCUFTM, UBERABA – MG. 
 
Objetivo: Relatar um caso de trauma cardíaco devido a ferimento por arma branca (FAB), destacando 
as dificuldades no atendimento inicial e abordagem cirúrgica do paciente. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso, baseado em levantamento de dados do prontuário do 
paciente e na literatura médica. 
 
Resultados: Paciente de 29 anos, masculino, vítima de múltiplos FAB em regiões torácica anterior 
esquerda e lombar (transição tóraco-abdominal), atendido em Iturama-MG, onde chegara descorado, 
MV diminuído à esquerda, dispnéico, PA: 80 x 40 mmHg, FC: 120 spm e hemoglobina: 8,9 g/dl. 
Realizada drenagem torácica esquerda com saída de 300ml de líquido hemático, seguida de reposição 
volêmica (cristalóides/hemoderivados) e encaminhamento à UFTM, dando entrada descorado (+/4+), 
eupnéico, MV preservado, dreno torácico à esquerda funcionante (350ml hemático), ausculta cardíaca 
normal, PA: 110 x 80 mmHg e FC: 120 spm. RX de tórax normal, dreno bem posicionado. US FAST 
com moderada quantidade de líquido livre, janela pericárdica sem alterações. Hemoglobina (Hb) de 
12,0 g/dl. Durante avaliação, houve instabilidade hemodinâmica e Hb de 10,6 g/dl, sendo indicada 
laparotomia exploradora onde notou-se grande quantidade de sangue, órgãos íntegros, porém, foi 
visualizada lesão diafragmática de 1cm, infracardíaca, que drenava sangue às sístoles. Realizada 
toracotomia esquerda, constatando lesão em ventrículo direito de 2cm, a qual foi suturada. No CTI, 
evoluiu com pneumonia hospitalar. Após tratamento, paciente recebeu alta, tendo ótimo seguimento 
ambulatorial. 
 
Conclusão: Lesões penetrantes na área de Sauer-Murdock exigem investigação. Se a laparotomia é 
prioritária, faz-se a janela pericárdica transdiafragmática (JPTD). Neste caso, não realizou-se JPTD 
pois havia lesão diafragmática com alta suspeição de lesão cardíaca, indicando-se a toracotomia. Foi 
criado um mecanismo valvulado, impedindo o tamponamento e confundindo o diagnóstico de lesão 
abdominal devido aos FAB em transição tóraco-abdominal, US FAST com líquido livre em abdome e 
piora clínica/laboratorial.
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TÍTULO: CASO DE SÍNDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL 
 
Autores: Rodrigues,A.T.;Costa,L.T.;Freire,A.F.;Magalhães L.M.R.;Nunes,G.A.*;Queiroz,T.S.R. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BARBACENA - BARBACENA, MG 
 
Objetivo: O estudo busca discutir e revisar as complicações da Síndrome Compartimental Abdominal 
e sua terapêutica proposta. 
 
Material e Método: Relato de caso clínico com revisão de literatura por meio impresso e eletrônico 
 
Resultados: Paciente A.A., 42 anos, masculino, melano, vítima de trauma contuso no abdômen, 
evoluindo com distensão abdominal importante, vômitos de repetição, dor abdominal difusa, evoluindo 
com instabilidade hemodinâmica e falência renal aguda e desconforto respiratório. Avaliação 
radiológica sem evidência de rotura da víscera ocas ou sólidas. Exames laboratoriais sem evidências de 
outra doença clínica concomitante. Recebeu monitorização hemodinâmica invasiva e da pressão intra-
abdominal através da pressão intra-vesical, evidenciando elevação grave da pressão intra-abdominal, 
tratado com peritoneostomia, hemodiálise e suporte ventilatório e hemodinâmico, evoluindo com 
complicações de pneumonia nosocomial e após fechamento da cavidade, nova hipertensão intra-
abdominal devido infecção abdominal com relaparatomia e tratamento com antibióticos. Houve 
recuperação total da função renal e estabilização do quadro, 
recebendo alta hospitalar em boas condições clínicas. 
 
Conclusão: A síndrome compartimental abdominal tem graves complicações 
secundárias a suas repercussões hemodinâmicas, devendo ter 
tratamento agressivo imediato, visando pronta reperfusão orgânica, reduzindo custos hospitalares e 
morbidade e mortalidade.
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TÍTULO: ABOME AGUDO INFLAMATÓRIO POR PERFURAÇÃO UTERINA 
DECORRENTE DA INTRODUÇÃO DE CORPO ESTRANHO PELA VAGINA 
 
Autores: Mohamed, S.H.M.*; Godoy, R.S.; Ferreira, L.C.P.; Costa, R.F.; Molla-Neto, O.L. 
 
Instituição: CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI 
 
Objetivo: Descrever caso de Abdome Agudo Inflamatório por introdução de corpo estranho por via 
vaginal. Ressaltar que a identificação de objetos não-metálicos são de difícil diagnóstico por meio de 
radiografias simples e acarretam graves seqüelas. Destacar a importância da investigação minuciosa 
quando o corpo estranho inserido  não foi seguido de remoção. 
 
Material e Método: Paciente, 45 anos, sexo feminino, advinda de penitenciária, com dor hipogástrica 
tipo cólica, intensidade moderada.Referiu  introdução de lápis por via vaginal há 3 dias. Evoluiu com 
dor abdominal difusa, aumento gradativo de intensidade, associada a peritonismo. Encaminhada para 
serviço de Ginecologia do Conjunto Hospitalar do Mandaqui o qual observou exame ginecológico 
normal. Solicitada avaliação cirúrgica. Apresentava-se toxemiada, abdome semi-globoso, RHA 
ausentes, com descompressão brusca positiva. Radiografias  de abdome evidenciaram CE em cavidade 
abdominal, em região de flanco esquerdo. Indicada Laparotomia Exploradora. 
 
Resultados: Foi observado grande quantidade de secreção purulenta intracavitária, presença de 
bloqueio de alças de delgado e omento  no hemiabdome esquerdo. As tubas uterinas  apresentavam-se 
edemaciadas e o útero aumentado de tamanho, amolecido, com sinais de necrose e orifício em região 
do fundo de aproximadamente 0,5cm. A dissecção cuidadosa do bloqueio evidenciou  presença do 
corpo estranho, lápis, com aproximadamente 20cm  no interior do mesmo, porém sem perfuração de 
alças intestinais. Realizada  histerectomia total com salpingectomia bilateral, lavagem exaustiva da 
cavidade e antibioticoterapia com Ceftriaxone e Metronidazol. O exame anátomo-patológico da peça 
cirúrgica  revelou leiomioma em corpo uterino, endométrio secretor, colo uterino com cervicite 
crônica, tuba uterina direita com hidrossalpinge e tuba uterina esquerda com cisto tubário.  
OBS: Paciente a princípio não relatou a introdução do lápis por via vaginal. Ao realizar radiografias 
abdominais e ser indagada de introdução de corpo estranho, admitiu a introdução do lápis, porém não 
forneceu detalhes, provavelmente por ser paciente de penitenciária e por temer futuras represálias. 
 
 
Conclusão: Apesar de não metálico, o lápis foi evidenciado em radiografias simples.O exame 
ginecológico foi prejudicado porque o lápis passou inteiramente pelo orifício do colo uterino, 
percorreu o corpo, perfurou o fundo e se alojou em cavidade peritoneal, acarretando  abdome agudo 
inflamatório, choque séptico e infertilidade. A procura  de um CE deve ser meticulosa quando ocorrer 
inserção de CE, não seguida de remoção a fim de instituir intervenção precoce e  evitar complicações 
de difícil resolução. 
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TÍTULO: ABORDAGEM TORÁCICA ISOLADA NO FERIMENTO PENETRANTE DA 
TRANSIÇÃO TORACOABDOMINAL - RELATO DE CASO E ANÁLISE CRÍTICA 
 
Autores: Barros Junior, R.*; Barros, E.C.B.S.; Amoedo, T.B.; Cassis, R.B. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DE SANTOS 
 
Objetivo: Relatar acesso não convencional para lesões hepáticas traumáticas e mostrar sua eficácia, 
salvaguardando suas limitações. 
 
Material e Método: Paciente atingido por projétil de arma de fogo na transição toracoabdominal 
direita com entrada inframamilar e saída subescapular foi admitido na emergência com volumoso 
hemotórax, com significativa repercussão ventilatória e hemodinâmica. Foi submetido a toracotomia 
lateral após drenagem de 1200ml de sangue e radiografia que mostrava persistência de hemotórax 
coaguloado. À toracotomia foi identificada lesão menor em lobo inferior sem necessidade de 
tratamento direto e lesão diafragmática transfixante transmitindo sangue infradiafragmático. Seguiu-se 
a frenotomia e abordagem de lesão hepática complexa. 
 
Resultados: A toracotomia lateral, ou classicamente póstero-lateral, permite ótimo acesso a quase 
todas as estruturas intra-torácicas e quando associada à frenotomia circular pode ser suficiente na 
avaliação e tratamento de lesões no andar superior abdominal sem necessidade de laparotomia. No 
caso descrito, a toracotomia lateral com frenotomia à direita foi suficiente na abordagem tanto do 
hemotórax coaguloado (estimado em 1.500ml) quanto da insuspeita lesão hepática complexa 
(transfixante no lobo direito e com sangramento ativo importante). 
Nos tempos cirúrgicos, os coágulos foram rapidamente evacuados da cavidade, a lesão pulmonar 
pequena no lobo inferior não exigiu sutura, o diafragma foi aberto pela técnica preconizada, o fígado 
solto de seus ligamentos e luxado para a cavidade torácica. A lesão foi tamponada com uso de balão 
intra-hepático exteriorizado por contra-abertura (adaptação com dreno laminar de Penrose e sonda de 
Folley). 
O tamponamento hepático foi desfeito entre 48-72 horas e este dreno retirado 24 horas depois de 
esvaziado o balão. 
A alta hospitalar aconteceu com 6 dias de pós-operatório. 
 
Conclusão: A frenotomia durante a toracotomia lateral de urgência é extremamente útil na abordagem 
do andar superior abdominal, no entanto, deve ser criteriosamente indicada por cirurgião apto, hábil e 
afeito à anatomia regional.
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TÍTULO: TRAUMA DE HIPOFARINGE – SISTEMATIZAÇÃO TÉCNICA NA 
ABORDAGEM CIRURGICA – UMA PROPOSTA 
 
Autores: Melo BV , Silveira P , Cordeiro AM 
 
Instituição: Grupo de Cirurgia do Trauma do Hospital Municipal Lourenço Jorge – Rio de Janeiro 
 
Objetivo: As Lesões traumáticas de Hipofaringe são raras .Em geral , o cirurgião apresenta pouca 
experiência na sua abordagem . São poucos os relatos e descrição da abordagem e tratamento desta 
lesão na Literatura.O Objetivo do presente trabalho é Realizar revisão da Literatura e descrever uma 
sistematização técnica na abordagem das lesões traumáticas 
 
Material e Método: Realizada busca bibliográfica nas bases de dados MEDLINE,LILACS,ScIelo e 
biblioteca Cochrane sendo ultilizados os termos:“Hypopharyngeal trauma” , “Pharyngeal 
Trauma”,“Hypopharyngeal Injuries” ,  “Hypopharyngeal Wounds” “Esophagus Trauma” , 
“Esophageal Trauma” e “Cervical Trauma”.Livros textos e  referencias também foram ultilizados. e 
demonstrar de uma sistematização técnica baseada numa pequena serie de casos(5 pacientes). 
 
Resultados: Foram selecionados diversas referencias.Não foi identificado nenhum artigo com uma 
sistematização técnica ,apenas citações esporádicas. 
Descrição da Técnica : Incisão cervical longitudinal obliqua .Secção do músculo Homoioide , secção 
da V.Tireoidiana média.Secção da artéria Tireóidea superior , dissecção posterior da faringe , ligadura 
do tronco tireolingofacial, cuidados com estruturas nervosas(Nervos: laríngeo sup.Hipoglosso e 
glossofaríngeo).Secção do músculo digástrico ,em caso de necessidade de exposição mais alta. Reparo 
dos ângulos da lesão , sutura da mucosa se possível também da muscular.Úso de patch muscular,sendo 
a musculatura infrahioide e esternocleidomsteoideo boas opções .Ampla drenagem e fechamento.Esta 
sistematização técnica foi ultilizada numa pequena serie de de 5 pacientes. 3 vitimas de paf e 2 por 
FAB , A idade nédia foi de 32 anos . 2 casos foram em lesões tardias(> 12 horas) . não houve fistula 
como complicação e a mortalidade foi nula.  
 
 
Conclusão: Apesar da lesão de Hipofaringe tratada cirurgicamente ser pouco freqüente é muito 
importante  um bom conhecimento anatômico e técnico e uma sistematização técnica pode facilitar o 
tratamento cirúrgico ,com bons resultados demonstrado nesta pequena serie
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TÍTULO: LESÃO CERVICAL COM PROJETIL DE ARMA DE FOGO INTRALARINGEO – 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Melo BV Leal DMF , Batista GL, Cordeiro AM, Silveira PO , Kanaan E 
 
Instituição: Hospital Municipal Lourenço Jorge – Rio de Janeiro – RJ 
 
Objetivo: O trauma de laringe é raro e causa de alta morbi-mortalidade. A presença do projétil de 
arma de fogo(PAF) com localização intralaríngea é raríssima e apresenta poucos relatos na literatura. 
Objetivo: Fazer uma revisão na literatura médica sobre a conduta perante um paciente com PAFde 
localização intralaríngea e ilustrar com um relato de caso. 
 
Material e Método: Realizado busca bibliográfica nas bases de dados MEDLINE, LILACS, 
Biblioteca Cochrane e SciELO. Termos utilizados: “larynx trauma”, “bullet in larynx” ”laringeal 
trauma”,”laringotraqueal trauma”. Pesquisamos artigos co-relacionados e sem limites na 
busca.Também foram ultilizados livros textos e referencias de artigos na busca. 
 
Resultados: Foram selecionados os diversos artigos mas encontramos apenas  encontramos apenas 1 
artigo recente relatando a presença de um PAF intralaríngeo retirado via broncoscopia e um relato de 
caso com retirada cirúrgica do projétil. 
Um paciente foi tratado no nosso Serviço .Apresentava projétil próximo a Laringe.Realizado 
laringoscopia que evidenciou edema.Submetido a tratamento cirúrgico e identificado e realizada 
retirada do projétil de localização intralaringea com boa evolução pos-operatória sem complicação ou 
seqüelas .ós-operatória, recebendo alta sem seqüelas..  
   
 
 
Conclusão: Há poucos casos descritos na literatura de PAF em posição intralaríngea, sendo difícil 
estabelecer um protocolo terapêutico. Em nosso caso, como o projétil não foi evidenciado via 
laringoscopia, optamos retirada cirúrgica, visando reduzir possíveis complicações futuras ao paciente, 
como a estenose subglótica.
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TÍTULO: HÉRNIA TRAUMÁTICA DE PAREDE ABDOMINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Costa,L.T.*;Magalhães,L.M.R.;Queiroz,T.S.R.;Ferreira,C.A.;Barcellos,T.N. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DOUTOR MOZART GERALDO TEIXEIRA – 
JUIZ DE FORA – MG 
 
Objetivo: O estudo busca discutir um caso de Hérnia Traumática de Parede Abdominal (HTPA) a qual 
é um tipo incomum de hérnia que pode ocorrer no trauma contuso de abdome. 
 
Material e Método: Relatar um caso de hérnia traumática de parede abdominal e fazer revisão de 
literatura em meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: M.L.X., 22 anos, masculino, residente em Juiz de Fora. Previamente hígido, relata queda 
de bicicleta há 3 dias com trauma direto sobre guidão de bicicleta em região de fossa ilíaca direita. 
Refere “caroço” que desaparece ao deitar. Ao exame apresentou escoriação e tumoração em fossa 
ilíaca direita, sendo este redutível ao assumir a posição supina, além de anel herniário à palpação. Foi 
submetido a reparo cirúrgico sob raquianestesia, sendo realizada incisão oblíqua sobre fossa ilíaca 
direita. A ruptura de todas as camadas da parede abdominal com exceção da pele foi um achado 
durante a exploração cirúrgica. Alças intestinais eram visíveis após abertura da pele. Foi efetuado 
fechamento da musculatura e peritônio com poligalactina 0 por planos; fechamento da aponeurose com 
polipropileno 0 e fechamento da pele com nylon 3-0. Paciente teve alta hospitalar no segundo dia pós-
operatório, retornando após dez dias para acompanhamento. Apresentava ferida operatória de bom 
aspecto e sem sinais de recorrência da hérnia, sendo retirado os pontos. 
 
Conclusão: A ocorrência de hérnia depois de trauma contuso parece ser multifatorial e depende da 
forma e direção do instrumento contundente bem como do tônus muscular. O aumento da pressão 
abdominal e a transferência direta de uma força de desaceleração para a musculatura abdominal têm 
um papel central na subseqüente herniação abdominal. O diagnóstico de HTPA é freqüentemente 
complicado pelo fato que esta condição pode ocorrer em uma ampla variedade de locais e com muitos 
danos associados.



P.32 
 
TÍTULO: TRATAMENTO DO TRAUMA ESPLÊNICO: ANÁLISE DE DEZ ANOS 
 
Autores: Rodrigues, A.C.M.B*.; Souza,R.S.; Rocha,R.F.; Ishak,G.; Oliveira, A.L.V.G. 
 
Instituição: Hospital Pronto Socorro Municipal Mário Pinotti;UFPA;UEPA 
 
Objetivo: Avaliar o tratamento do traumatismo esplênico realizado no Hospital Pronto Socorro 
Municipal Mário Pinotti. 
 
Material e Método: Estudo descritivo retrospectivo de 290 pacientes que sofreram traumatismo 
esplênico, atendidos no  Hospital Pronto Socorro Municipal Mário Pinotti, no período de janeiro de 
1995 a agosto de 2005. 
 
Resultados: Do total de 290 casos, 82% foram do sexo masculino, 14% foram do sexo feminino. A 
faixa etária de maior prevalência foi a de 20 a 31 anos  e o ano de 2000 foi quando houveram maior 
número de casos. Segundo o tratamento, 71% foram feitos esplenectomia e 9% esplenorrafia, sendo 
que os traumas fechados foram 41%,e dentre estes, temos como principais causas quedas (8%) e 
acidentes de trânsitos (7%). Os traumas abertos foram 33% tendo ferimentos por arma branca (18%) e 
ferimentos por arma de fogo (14%) como causas. As lesões associadas mais importantes foram no 
estômago e diafragma (8%), pleura (12%) e fígado (5%). 
 
Conclusão: O tratamento do traumatismo esplênico deve ser criterioso, devendo-se levar em 
consideração a idade do paciente, o tipo de traumatismo, as lesões associadas e a monitorização 
constante do paciente. 
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TÍTULO: TORACOTOMIA DE REANIMAÇÃO EM PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA 
POR TRAUMA TORÁCICO PENETRANTE: RELATO DE UM SOBREVIVENTE. 
 
Autores: Carvalho, MRC.; Akel, A.;Viana, AOR(*); Tavares, CMSC; Barreto, RHC.; Martins JPC 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS %u2013 SES PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente, vítima de lesão por 
arma branca em precórdio, admitido em parada cardiorrespiratória na Unidade de Trauma do Hospital 
Getúlio Vargas, Recife-PE. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisões no prontuário de paciente internado na UTI 
do Hospital Getúlio Vargas em abril/2009 e   revisão de literatura sobre a toracotomia de 
reanimação(TR) em sala de emergência. 
 
Resultados: I.S.F., masculino, 16 anos, natural e procedente de Camaragibe-PE, estudante, solteiro, 
admitido na emergência do Hospital Getúlio Vargas, em parada cardiorrespiratória após ferimento em 
região precordial por arma branca. Realizado atendimento e reanimação inicial conforme seqüência 
institucionalizada pelo ATLS® e toracotomia de reanimação, com pericardiotomia, massagem cardíaca 
interna e tamponamento digital de lesão penetrante em ventrículo direito. Encaminhado ao bloco 
cirúrgico, onde foi submetido à toracotomia exploradora extendida, associada à correção cirúrgica da 
referida lesão cardíaca e drenagens pericárdica e torácica bilateral. Durante procedimento cirúrgico e 
após controle do foco de sangramento e restituição de hemoconcentrados e cristalóides, apresentou 
melhora significativa dos parâmetros hemodinâmicos, sendo posteriormente encaminhado à Unidade 
de Terapia Intensiva,  em ventilação mecânica assistida e sem uso de droga vasoativa. No 4º DPO 
apresentou sinais de infecção respiratória, sendo iniciado targocid e meropenem. Segue no 8ºDPO, 
evoluindo estável hemodinamicamente, responsivo aos estímulos externos sem sedação, melhora da 
leucometria e do padrão respiratório, com programação de termino da antibioticoterapia, extubação 
precoce e retirada de drenos torácicos. 
 
Conclusão: Segundo o IBGE, 74,7% das mortes entre os jovens dos 15 aos 19 anos em Pernambuco 
ocorrem por causas violentas. O cirurgião que exerce suas atividades em setor de emergência deve ter 
em mente a indicação precisa da toracotomia de reanimação, pelo baixo índice de sucesso global do 
procedimento (98,5%). A literatura é bastante divergente quanto a indicação da TR, entretanto está 
bem estabelecido, o possível benefício do procedimento no subgrupo de pacientes com trauma torácico 
penetrante admitidos ainda com sinais de vida (10%) e em PCR (3%).
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TÍTULO: FALHA DO TRATAMENTO CONSERVADOR EM TRAUMA ABDOMINAL 
CONTUSO COM LESÃO HEPÁTICA GRAU V EM PACIENTE ESTÁVEL 
HEMODINAMICAMENTE 
 
Autores: Menini,CM.;Longhi,P.;Dallagnol,JC.;Formighieri,B.;Casteleins,WC. 
 
Instituição: Hospital Universitário Cajuru- Curitiba -PR 
 
Objetivo: Discutir sobre as falhas no tratamento conservador de lesão hepatica graus 4 e 5, com 
necessidade de uma combinação de estratégias operatórias e não operatórias para correção das 
complicações. 
 
Material e Método: Relato de caso de trauma abdominal contuso com lesão hepática grau V e de baço 
grau II, pela American Association for Surgery of Trauma (AAST), tratado conservadoramente por 02 
dias, porém com desenvolvimento de dor e distensão abdominal progressivos e necessidade de 
intervenção cirurgica. 
 
Resultados: Masculino, 24 anos, vítima de colisão motoxcaminhão de alta energia, admitido com PA 
de 90/60mmHg,Fc de 130,satO2 de 94% e GCS de 13.Estabilizando, hemodinamicamente, pós infusão 
rápida de 2000ml de ringer lactato, permanecendo estável.NISS:37 e TRISS:25% 
Encaminhado à tomografia computadorizada de crânio e abdome, pós radiografias, que 
evidenciou:contusão frontal craniana, grande quantidade de líquido livre intra-abdominal com lesão 
hepática grau V , em lobo hepático direito, e lesão de baço grauII. 
No 2° dia de internamento evoluiu com dor, distensão e renitência abdominal,sendo encaminhado à 
laparotomia exploradora que evidenciou grande quantidade de sangue coletado, sem sangramento 
ativo, pequeno extravasamento de bile e ausência de demais lesões abdominais associadas. Realizada 
apenas drenagem da cavidade abdominal com dreno de suctor(sistema tubular fechado). 
Paciente evoluiu de forma satisfatória, com alta hospitalar após 02 semanas de sua admissão. 
 
Conclusão: Atualmente, o tratamento não operatório das lesões de órgãos sólidos de pacientes vítimas 
de traumatismo abdominal contuso, particularmente fígado, baço e rins, tornou-se padrão nos grandes 
hospitais com condições tecnológicas de fazê-lo, mostrando que é um tratamento seguro e eficaz.A 
mortalidade é baixa, entretanto, complicações em lesões de grau 4 e 5 deverão ser esperadas e para 
tanto, uma combinação de esratégias operatórias e não operatórias deverão ser empreendidas.
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TÍTULO: RELATO DE CASO – NEFRECTOMIA NO POLITRAUMATIZADO: 
INDICAÇÕES E SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Barros, N.C.; Araújo, J.F.; Barros, M.M.L.; Pedroso, D.B.; Lima, R.R.* 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGINAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Descrever um caso de nefrectomia em paciente politraumatizado (queda de motocicleta), 
correlacionar com as indicações operatórias da literatura e cuidados pós-operatórios em pacientes com 
rim único. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário para relato do caso, com registro fotográfico, associada à 
revisão de literatura sobre o tema. 
 
Resultados: Paciente P.P.B., 22 anos, com história de queda de motocicleta há 7 horas. Apresentava 
dor abdominal intensa em HCE, persistente. História AMPLA negativa. Avaliação primária: A- vias 
aéreas pérvias, com colar cervical; B- MV diminuído em base esquerda, satO&#8322;=97%; C- pele 
fria, sudorese difusa, hipocorado (+3/+4), consciente e orientado, PA=113x66 mmHg, FC=118 bpm, 
RCR em 2T, BNF, sem sopros, pelve estável à palpação, abdome algo distendido, com dor à palpação 
de HCE e flanco E, defesa voluntária, dificultando avaliar descompressão dolorosa; D-ECG=15, 
pupilas normais; E-escoriação de 15x15 cm em flanco E. Rotina radiológica do trauma sem alterações. 
Optado por realizar LPD, que evidenciou saída de 20 mL de sangue vivo da cavidade abdominal. SVD 
com saída de 400 mL de urina rósea. Indicada laparotomia exploradora, que identificou sangramento 
ativo e importante em loja renal E, com hematoma subcapsular comprometendo toda a fáscia de 
Girota. Observada lesão extensa em parênquima renal partindo do hilo em direção lateral até 1/3 médio 
do rim (grau IV), sem comprometer sistema coletor. Realizada nefrectomia total, com exérese do 
ureter próximo à inserção vesical. Apresentou boa evolução pós-operatória, com alta hospitalar no 7° 
DPO. 
 
Conclusão: As lesões do sistema genitourinário acometem 10% dos pacientes politraumatizados. As 
lesões renais podem ser classificadas por critério tomográfico, indicando o tratamento conservador ou 
cirúrgico, ou podem ser identificadas no transoperatório. É importante no seguimento pós-operatório 
aumentar a ingesta de líquidos, evitar AINEs e contraste iodado, e fazer controle pressórico e 
glicêmico de acordo com a idade, devido ao rim único.
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TÍTULO: COLORRAFIA PRIMÁRIA NO TRAUMA PENETRANTE DE ABDOME: 
ANÁLISE PROSPECTIVA DE PACIENTES OPERADOS NA EMERGÊNCIA DO 
HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Autores: Araújo,A.G.; Araújo ,C.M.; Freire ,F.L.;Ramos V.L.;Tavares C.M.S.C*; Machado, A.C. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS RECIFE/PE 
 
Objetivo: Este estudo tem como objetivo avaliar o perfil dos pacientes submetidos à colorrafia 
primária, analisar o tipo de lesão e a incidência de complicações pós-operatórias. 
 
Material e Método: Foram analisados prospectivamente 23 pacientes submetidos a reparo primário de 
lesões não destrutivas do cólon, durante o período de outubro de 2006 a julho de 2007, na Emergência 
do Hospital Getúlio Vargas. 
 
 
 
Resultados: 95,6% dos pacientes eram do sexo masculino com idade média de 25,4 anos, 
encontrando-se a maior incidência (47,8%) na terceira década de vida. 82,6% foram vítimas de 
ferimento(s) causado(s) por projétil de arma de fogo. O local do cólon mais acometido foi o cólon 
transverso (52,2%), seguido pelo cólon ascendente e sigmóide com igual proporção (19%). As lesões 
do intestino delgado (48%) e do fígado (30%) foram as mais comumente associadas ao trauma. A 
infecção de ferida operatória ocorreu em 17,4% dos casos e abscesso cavitário em 4,3%. Os pacientes 
classificados como hemodinamicamente instáveis tiveram uma maior incidência de complicações pós-
operatórias. Todos os pacientes que evoluíram com deiscência de colorrafia, apresentaram 
instabilidade hemodinâmica na admissão ou cirurgia, com significância estatística (p = 0,0395), 
identificando este fator como de risco para deiscência da sutura primária do cólon neste estudo. 
 
Conclusão: O reparo primário do cólon pode ser considerado o tratamento padrão em lesões 
classificadas como não destrutivas, porém a presença de choque hipovolêmico parece ser um fator de 
risco para deiscência da sutura.
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TÍTULO: CONDUTA FRENTE AO TRAUMA PANCREÁTICO 
 
Autores: Takayama, D.L.Y*.; Pagliusi, A.L.; Maltez, R.; Abbud, J.; Frazão, M.; Ribeiro Jr, M.A.F. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO 
 
Objetivo: Revisão da literatura de condutas frente ao trauma pancreático que tem uma incidência não 
expressiva quando comparado a outros órgãos sólidos intra-abdominais entretanto apresenta altos 
índices de complicações e mortalidade. 
 
Material e Método: Pesquisa nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Biblioteca Virtual em Saúde (bvs), Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (Medline) 
 
Resultados: Traumas pancreáticos estão na décima posição no acometimento de outros órgãos 
abdominais e com uma freqüência de 20-30% nos traumas perfurantes. o melhor método diagnóstico a 
tomografia abdominal computadorizada.para os casos em que há lesão ductal e a colangiografia 
endoscópica retrógrada para os pacientes estáveis clinicamente e sem lesão ductal.  
Hematoma e fluído retroperitoneal, líquido livre na cavidade abdominal, e edema pancreático 
freqüentemente vem acompanhado de lesão pancreática. Em pacientes com trauma penetrante, 
visualização da perfuração, hemorragia ou vazamento de líquido (ex bile ou fluído pancreático), ou 
hematoma retroperitoneal ao redor do pâncreas sugere a necessidade de uma avaliação mais cuidadosa. 
Drenagem de rotina é recomendada quando os danos pancreáticos são pequenos. Danos envolvendo o 
corpo, colo e cauda do pâncreas, e com suspeita ou evidência direta de ruptura de ducto, requer uma 
pancreatectomia distal, e o manejo de danos mais graves, como lesões extensas de cabeça de pâncreas, 
devem ser tratadas com pancreaticoduodenectomia, sendo sempre adaptados de acordo com o estado 
geral do paciente e presença de danos associados. 
 
Conclusão: Os cuidados com o paciente devem ser individualizados, de acordo com sua estabilidade 
clínica e hemodinâmica, tipo de trauma e dano causado ao pâncreas. Porém, os cuidados com lesões 
mais graves devem ser seguidas de acordo com a literatura, se atentando aos danos de ductos 
(pancreatectomia distal), danos extensos em cabeça de pâncreas (pancreaticoduodenectomia) ou lesões 
pequenas (com drenagem local).A lesão pancreática é um fenômeno raro, porém com elevada 
mortalidade.
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DO TRAUMA NO MUNICÍPIO DE PALMAS/TO. 
 
Autores: Coutinho, I.H.IL.S.; Reis, G.M.C.*; Jorge, A.S.R.; Santana, R.; Oliveira, A.C.; Meneses, 
E.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS – LIGA UNIVERSITÁRIA 
TOCANTINENSE DE TRAUMA E EMERGÊNCIA (LUTTE), PALMAS/TO. 
 
Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico do trauma no município de Palmas, Tocantins. 
 
Material e Método: Foi realizado um levantamento epidemiológico sobre as chamadas causas 
externas (trauma) no site do DATASUS, onde foram coletados dados referentes ao número de óbito 
por trauma, associando-os a fatores como sexo, faixa etária e raça/cor. Foram coletados também dados 
referentes ao número de internações por trauma no ano de 2008, seu custo global e seu custo médio por 
AIH. Foram utilizados também dados de registro das Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde, e 
para o registro de mortalidade, considerou-se o período de 2000 a 2006. 
 
Resultados: O trauma foi a segunda causa de mortalidade no Município de Palmas, perdendo somente 
para as doenças cardiovasculares. O trauma foi responsável por 3.188 internações hospitalares no ano 
de 2008, com um custo de R$ 2.859.063,60, sendo o valor médio por internação de R$ 896,82.  
Quando avaliado a mortalidade, os dados tornam-se ainda mais assustadores. Para este parâmetro, 
foram coletados dados nos anos de 2000 a 2006. A grande maioria dos óbitos relacionados ao trauma 
ocorreu em pacientes do sexo masculino, totalizando 820 óbitos nesse grupo (82,2%) e 177 óbitos no 
sexo feminino (17,8%). 
Quando avaliado a faixa etária, os óbitos ocorreram predominantemente na faixa etária jovem dos 20 
aos 49 anos de idade, totalizando 636 óbitos (63,7%). Em relação a raça/cor, o grupo mais acometido 
foi o de pardos e negros totalizando 572 óbitos (57,3%). 
 
 
Conclusão: O trauma apresenta custos elevados aos cofres públicos no município de Palmas, ceifando 
principalmente indivíduos jovens em plena atividade produtiva. Corroborando com dados da literatura, 
os óbitos por trauma predominaram em pardos e negros (57,3%).
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TÍTULO: DAMAGE CONTROL – RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Carvalho, Erlon de Ávila; Pinheiro, Renan Vinicius; Jacob, Rafael; Pedroso Junior, Sergio; 
Pereira, Fabrizia Serra; Bergamo, Daniel Nassar. 
 
Instituição: Hospital das Clinicas Samuel Libanio – Pouso Alegre - MG 
 
Objetivo: Apresentação de caso de vítima grave submetido a cirurgia de controle do dano. 
 
Material e Método: Relato de caso do paciente E.J.S., 31 anos, admitido no PS do HCSL, vítima de 
acidente motociclístico com laceração abdomino-torácica direita e fratura exposta em tornozelo direito, 
apresentando-se instável hemodinamicamente. Iniciado suporte avançado de vida e encaminhado ao 
bloco cirúrgico. Durante exploração cirúrgica foram identificadas lesão de parede torácica direita grau 
II, lesão gástrica grau II, lesão diafragmática grau III, lesão de cólon transverso grau IV e lesão 
hepática em lobo direito grau IV e lobo esquerdo grau VI. Submetido a hepatectomia esquerda, 
gastrorrafia, colorrafia transversa, rafia diafragmática e pleural e  laporostomia com bolsa inabsorvível 
com tamponamento hepático direito com compressas. 
 
Resultados: Paciente encaminhado ao CTI para ressuscitação hemodinâmica sendo submetido a 
reintervenção em 48hs sendo realizadas reconstruções pertinentes e ostomias. Evoluiu com coleção 
intra-abdominal no 22º  dia de pós-operatório sendo submetido a nova intervenção cirúrgica para 
drenagem. No 28º dia de pós-operatório recebeu alta hospitalar e no quarto mês pós operatório foi 
submetido a reconstrução do trânsito intestinal. 
 
Conclusão: Pacientes com trauma multivisceral grave podem ser submetidos a procedimentos 
cirúrgicos múltiplos, realizados em vários tempos, com prognóstico melhor que aqueles submetidos a 
procedimentos múltiplos em um único tempo cirúrgico.
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TÍTULO: TRAUMA DE INTESTINO DELGADO: IMPORTÂNCIA DAS LESÕES INTRA-
ABDOMINAIS ASSOCIADAS 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.; Zanotto D.;Gamarra C.P.; Bonazina E.R.; Beber M.* 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: O intestino delgado é freqüentemente lesado no trauma abdominal. O Objetivo deste 
trabalho é avaliar a epidemiologia do trauma do Intestino Delgado e comparar os grupos de lesão 
isolada do Intestino Delgado e lesão do Intestino Delgado com traumas intra-abdominais associados.  
 
 
Material e Método: Foi preenchido um protocolo de trauma simplificado com os dados importantes 
para o estudo, colhidos no SAME do Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes. 
Realizou-se um estudo retrospectivo, descritivo, caso controle de 323 pacientes submetidos à 
laparotomias exploradora por trauma no período de janeiro de 2000 a julho de 2008. 
 
Resultados: Foram encontrados 81 pacientes com lesão do Intestino Delgado. O sexo masculino e a 
faixa etária de 15 a 25 na os foram os mais prevalentes. O ferimento penetrante foi o mais 
freqüentemente encontrado com 57 pacientes (70,03%), sendo 49 (60,5%) por arma de fogo e 8 (9,8%) 
por arma branca. O colon (52,0%0, o fígado (11,6%) e o baço (11,6%) foram os órgãos intra-
abdominais associados mais freqüentemente lesados. A sutura primária do Intestino Delgado 
prevaleceu sobre a ressecção e anastomose (60,8% e 39,2%). A peritonite, pneumonia, fístula e 
abscesso foram as complicações mais freqüentes. O choque hipovolêmico  e a sepses foram as 
principais causas de mortalidade. Comparando-se o grupo com lesão intestinal isolada com o grupo 
com lesão associada, houve mais morbi-mortalidade no grupo com lesão associada. 
 
Conclusão: Mortalidade é geralmente relacionada à lesão de órgãos associadas, do que à lesão 
intestinal. Lesão isolada de Intestino Delgado pode ser tratada com menor índice de complicações. 
Lesões por arma de fogo podem aumentar o risco de complicações por freqüentemente causar lesões 
em órgãos associados. A presença de lesão de órgãos associados aumenta o período de hospitalização 
por tornar o trauma mais complexo aumentando o desenvolvimento de complicações.
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TÍTULO: RESULTADOS DO TRATAMENTO OPERATÓRIO DO TRAUMA HEPÁTICO 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.; Silva J.L.M.; Neves B.V.*; Ribeiro E.C.; Silva E. 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: Descrever a epidemiologia no trauma hepático (TH) e causas que influenciaram na 
morbidade e mortalidade destas vítimas em pacientes submetidos a laparotomia exploradora. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, com 93 pacientes, em Hospital da grande Florianópolis-SC, 
vitimas de TH, que realizaram procedimento cirúrgico. Foram avaliados os fatores epidemiológicos do 
trauma, ademais dos fatores que influenciaram para ocorrência de complicações e mortalidade nestes 
pacientes. 
 
Resultados: Os jovens, do sexo masculino foram as vitimas que mais predominaram. O trauma 
Penetrante (TP) prevaleceu no estudo, entretanto, nos últimos 2 anos o trauma fechado (TF) 
predominou com 52.6% contra 47.4% em TP. A instabilidade hemodinâmica ocorreu em 26,9% dos 
pacientes, RTS médio de 7,23, predomínio das lesões graus I-III (90,3%), ISS médio de 18,5, ATI 
médio de 21,4. A morbidade geral foi de 22,6% dos pacientes e a mortalidade de 10,8%, sendo a 
hemorragia a causa mais comum de óbitos. O TF apresentou aumento nos ultimos 2 anos, superando o 
TP. 
 
Conclusão: Os fatores que influenciaram na morbidade foram TF, pressão arterial<90, Escore do 
Trauma Revisado<7,84, lesões abdominais associadas, ISS >=25, procedimentos cirúrgicos 
complexos, o índice de Trauma Abdominal >25 apresentou tendência estatística a significância p=0,06. 
Os fatores que influenciaram na mortalidade foram PA < 90, RTS <7,84, ATI >25, ISS>=25 e 
procedimentos cirúrgicos mais complexos. O TF apresentou uma tendência à significância estatística 
para mortalidade, em relação ao TP p=0,06
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TÍTULO: CASO DE PACIENTE COM PERITONITE FECAL PÓS-TRAUMA MANEJADO 
COM LAPAROTOMIAS ABREVIADAS PROGRAMADAS. 
 
Autores: Geyer, P.; Cunha, O.*; Pinho, F.; Dreher, M.; Graciolli, M.; Silva, T. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com peritonite fecal pós ferimento por projétil de arma de fogo 
(FPAF) em abdome, manejado com laparotomias abreviadas programadas. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário do caso de paciente masculino, 17 anos, trazido à sala de 
politraumatizados do Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, vítima de FPAF em flanco D, com 
saída em dorso a D. Referia dor abdominal difusa, sem outras queixas. Ao exame, BEG, lúcido, T.A 
120/70 mmHg, FC 110 bpm, eupnéico. Abdome tenso, dor difusa à palpação. 
 
Resultados: Levado a laparotomia exploradora, lesão transfixante em ângulo esplênico do cólon. Rafia 
em dois planos da lesão. Paciente evolui bem no pós operatóro (PO) imediato, aceitando dieta no 
terceiro PO. No sétimo PO inicia com vômitos, taquicardia, febre, hemograma infeccioso e dor 
abdominal. Tomografia de abdome com pneumoperitôneo e volumosa quantidade de líquido livre. 
Levado para relaparotomia, deiscência da rafia do cólon. Peritonite fecal, com intensa contaminação de 
toda cavidade abdominal. Realizada ressecção do segmento de cólon comprometido, fechamento dos 
cotos com fita cardíaca e lavagem exaustiva da cavidade abdominal. Fechamento da pele e programada 
relaparotomia em 2 dias para revisão. Internação em UTI. Paciente submetido a outras duas 
laparotomias para lavagem da cavidade, com intervalo de dois dias. Na quarta reintervenção é 
realizada colostomia a Hartmann e fechamento da aponeurose. Paciente recebe alta no décimo PO. 
Acompanhamento no ambulatório de cirurgia do HPS-POA. Interna 8 meses após alta hospitalar para 
reconstrução do trânsito intestinal. Procedimento realizado sem intercorrências, paciente recebe alta no 
oitavo PO, sem queixas, bom estado geral, aceitando dieta VO. 
 
Conclusão: Pacientes com peritonite fecal podem ser manejados com sucesso com a estratégia de 
laparotomias abreviadas programadas (damage control). É uma técnica segura e com baixo índice de 
complicações, desde que realizada em ambiente apropriado e por equipe médica com experiência nesse 
tipo de caso.
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TÍTULO: TORACOTOMIA DE REANIMAÇÃO NO AMBIENTE PRÉ-HOSPITALAR. 
 
Autores: Savegnago, F.; Baldissera, D.*; Castilho, R.; Copetti, L.; Geyer, P.; Gomes, R. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de Toracotomia de Reanimação realizado no ambiente pré-hospitalar. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário e de procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA), em Setembro de 2008. 
Procedeu-se revisão da literatura de modo a revisar aspectos relevantes da patologia em questão e seu 
tratamento. 
 
Resultados: Paciente E.C.C., 22 anos, vítima de Ferimento por Projétil de Arma de Fogo (FPAF) com 
02 (dois) orifícios de entrada no glúteo esquerdo, e 01 (um) orifício de saída na fossa ilíaca direita. 
Conforme relato do atendimento pré-hospitalar, paciente apresentou parada cardio respiratória (PCR) 
presenciada, com ritmo em AESP. Foi realizada toracotomia de reanimação na ambulância, 
clampeamento da aorta, massagem cardíaca interna e reversão da PCR. Paciente foi levado ao HPS-
POA, onde foi levado ao Bloco cirúrgico. À laparotomia exploradora, apresentava hemoperitoneo 
maciço (3.000 ml), lesões de veia e artéria ilíaca externa esquerda, de veia ilíaca externa a direita, e 
múltiplas lesões de delgado e cólon descendente. Com planejamento de “Damage Control”, procedeu-
se a ligadura das veias ilíacas externas, colocação de dispositivo tipo “Shunt de carótida” na artéria 
ilíaca externa esquerda, e “encadarçamento” das lesões de delgado e cólon. Ao final do procedimento, 
paciente apresentou nova PCR, não respondendo às manobras de reanimação. 
 
Conclusão: A toracotomia de reanimação no ambiente pré-hospitalar é um procedimento controverso, 
mas que pode ser realizada em casos selecionados, na disponibilidade de Cirurgião do Trauma na cena 
do atendimento.
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TÍTULO: FERIMENTO POR PROJÉTIL DE ARMA DE FOGO NA TRANSIÇÃO TÓRACO 
ABDOMINAL ESQUERDA. 
 
Autores: Savegnago, F.; Baldissera, D.; Copetti, L.*; Geyer, P.; Gomes, R.; Pasetto, P. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar um caso de Ferimento por projétil e arma de fogo na transição toraco abdominal 
esquerda. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário e de procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA). Procedeu-se revisão da 
literatura de modo a revisar aspectos relevantes da patologia em questão e seu tratamento. 
 
Resultados: Paciente vítima de Ferimento por projétil de arma de fogo na tansição toracoabdominal 
lateral à esquerda, estável do ponto de vista hemodinâmico e ventilatório e com exame do abdome 
inocente. A Tomografia Computadorizada de tórax e abdome mostra hemotórax pequeno à esquerda e 
localiza projétil metálico na transição toracoabdominal esquerda. Foi levado a toracoscopia, que 
evidenciou lesão diafragmática à esquerda. Cirurgia convertida a Laparotomia exploradora, com 
identificação do projétil no diafragma, mas sem perfuração do peritoneo do diafragma. Sem outra lesão 
intra abdominal. Retirado o projetil e realizada rafia da lesão diafragmática. Apresentou boa evolução 
pos op. 
 
Conclusão: Ferimentos penetrantes da transição toracoabdominal são desafios para o cirurgião. Lesão 
diafragmática a esquerda pode estar associada a lesão intra abdominal. O Inventário completo da 
cavidade abdominal no trauma por Videolaparoscopia é de difícil realização e ainda controverso; a 
laparotomia exploradora deve ser realizada quando houver suspeita de lesão itraabdominal.
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TÍTULO: LIGADURA DE VEIA CAVA INFRA RENAL APÓS FERIMENTO POR 
PROJÉTIL DE ARMA DE FOGO NO ABDOME. 
 
Autores: Savegnago, F.; Baldissera, D.*; Gomes, R.; Dallegrave, R.; Graciolli, M.; Silva, T. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de Ferimento por Projétil de Arma de Fogo (FPAF) no epigástro, com lesão da 
veia cava, no qual procedeu-se a ligadura da veia cava infra renal. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário, exames e procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA), em Setembro de 2008. 
 
Resultados: Paciente R.D.A., 25 anos, vítima de FPAF no epigastro. Chega ao hospital com sinais de 
choque, mas apresentou estabilidade hemodinâmica após infusão de 2.000 ml de Ringer Lactato. Foi 
levado ao Bloco Cirúrgico, onde constatou-se hematoma retroperitoneal em zona l que, à exploração, 
revelou lesão transfixante da Veia Cava infra Renal, com perda de substância. Paciente apresentou 
instabilidade hemodinâmica durante cirurgia. Procedeu-se, então, à ligadura da veia cava infra renal. 
Durante inventário da cavidade, ainda se identificou lesão do corpo do pâncreas, Grau ll; deixado 
dreno tubular adjacente à lesão pancreática. Paciente apresentou boa evolução no pós operatório, sem 
complicações. 
 
Conclusão: A ligadura da veia cava infra renal é factível e é procedimento que pode ser realizado  em 
pacientes graves, com instabilidade hemodinâmica transoperatória, como método de controle da 
hemorragia.
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TÍTULO: FERIMENTO POR PROJÉTIL DE ARMA DE FOGO COM LESÃO DE ARTÉRIA 
E VEIA FEMORAL ESQUERDA. 
 
Autores: Savegnago, F.; Copetti, L.*; Pasetto, P.; Baldissera, D.; Cunha, O.; Dallegrave, R. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de Ferimento por projétil e arma de fogo com lesão de artéria e veia femoral 
esquerda. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário e de procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA). Procedeu-se revisão da 
literatura de modo a revisar aspectos relevantes da patologia em questão e seu tratamento. 
 
Resultados: Paciente 23 anos, vitima de ferimento por projétil de arma de fogo com orifício de entrada 
na coxa esquerda e orifício de saída próximo ao púbis à direita. Na avaliação inicial, apresentava sinais 
de choque hemorrágico e extenso hematoma de pênis, escroto e raiz da coxa. Foi submetido à 
exploração vascular, com identificação de lesão de veia e artéria femoral comum esquerda. Foi 
confeccionado Bypass femoro fermoral com safena contralateral, ligadura da veia femoral e 
fasciotomia no membro inferior esquerdo, no mesmo tempo cirúrgico. Apresentou boa evolução no 
pos operatório. 
 
Conclusão: Lesões vasculares graves que exijam a ligadura da veia femoral podem provocar síndrome 
compartimental no membro afetado. A realização precoce de fasciotomia pode prevenir esta patologia.
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TÍTULO: FALHA DO TRATAMENTO CONSERVADOR EM PACIENTE VÍTIMA DE 
TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO 
 
Autores: Savegnago, F.; Baldissera, D.*; Gomes, R.; Pasetto, P.; Dallegrave, R.; Silva, T. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar um caso de trauma abdominal contuso eleito para tratamento conservador, com falha 
do tratamento conservador. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário e de procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS-POA). Procedeu-se revisão da 
literatura de modo a revisar aspectos relevantes da patologia em questão e seu tratamento. 
 
Resultados: Paciente vítima de acidente automobilístico, com trauma abdominal contuso e marca do 
cinto de segurança no abdome. Na chegada, TC de abdome normal e exame físico do abdome normal. 
Interna para tratamento conservador. No seguimento, evoluiu com piora da dor abdominal. Foi 
submetido à Laparotomia exploradora com identificação de lesão por desgarramento de mesentério e 
mesocolon sigmóide, com isquemia de segmento de delgado e do sigmóide, que foram ressecados. 
Confecionada anastomose termino terminal em amabas as ressecções. Apresentou boa evolução pós 
operatória. 
 
Conclusão: Trauma abdominal contuso com evidencia de cinemática do trauma grave deve levantar 
suspeita quando a presença de lesão de víscera intra abdominal, mesmo com exame físico e os exames 
de imagem normais. Estes pacientes devem ser internados e submetidos ao exame físico, laboratorial e 
de imagem seriados. Se houver suspeita de lesão intra abdominal no período de observação, o paciente 
deve ser submetido a laparotomia exploradora.
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TÍTULO: TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO DE LESÃO PENETRANTE NO ABDOME. 
 
Autores: Geyer, P.; Baldissera, D.*; Pinho, F.; Copetti, L..; Graciolli, M.; Cunha, O. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Descrever um caso de paciente vítima de ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF) no 
abdome submetido a tratamento não operatório. 
 
Material e Método: Paciente trazido à sala de politraumatizados pelo SAMU. Apresentava FPAF com 
orifício de entrada em dorso a direita, entre 10-11 arcos costais, e saída em hipocondrio direito. Referia 
dor região do HD, sem outras queixas. Ao exame BEG, lúcido, TA 110/75 mmHg, FC 82, FR 17, 
SpO2 98% em ar ambiente; abdome flácido, sem defesa, com dor à palpação em HD; ausculta 
respiratória sem alterações. Rx tórax sem alterações. Encaminhado para tomografia de abdome com 
contraste EV, que evidenciava mínimo derrame pleural a D, laceração/contusão hepática, pequena 
quantidade líquido livre no espaço hepatorrenal. Sem outras alterações (TC em anexo). 
 
Resultados: Indicado tratamento não operatório em paciente hemodinamicamente estável. Admitido 
na enfermaria cirúrgica do HPS-POA.  
Seguimento: 
Primeiro dia pós-trauma 
1h: TA 120/70 mmHg, FC 90 bpm, Exame físico inalterado. Repouso absoluto. 
 8h: Sinais vitais estáveis, sem queixas. Exame físico inalterado. Repetido Rx de tórax com mínima 
opacificação do seio costofrênico direito. Exames laboratoriais de controle: Hb = 13,5; Ht = 39. 
 Segundo dia pós-trauma: Paciente estável, aceitando dieta VO. 
 Terceiro dia pós-trauma: Colocado em repouso relativo. 
 Quinto dia pós-trauma: Alta hospitalar e encaminhamento ao ambulatório de cirurgia do HPS-POA 
para acompanhamento. 
Retorna uma semana após a alta hospitalar sem queixas, em bom estado geral, exame físico inalterado, 
Rx tórax sem alterações. Novo retorno em duas semanas com estado clínico inalterado, recebendo alta 
ambulatorial e orientado retorno se necessário. 
 
Conclusão: Tratamento não operatório de lesões penetrantes no abdome com lesão de vísceras sólidas 
tem alta taxa de sucesso e baixo nível de complicações. Para isso é necessário que o paciente se 
encontre estável hemodinamicamente, sem sinais de irritação peritoneal, e esteja internado em centro 
terciário de trauma.
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TÍTULO: ACHADOS RADIOLÓGICOS DESPERCEBIDOS EM AVALIAÇÃO POR 
PLANTONISTAS DO PRONTO SOCORRO 
 
Autores: Nasr, A.; Kato, G.M.P.*; Rigolino, A.V.B; Barros, R.B.; Omar, W.A.; Collaço, I.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DO TRABALHADOR - CURITIBA-PR 
 
Objetivo: Determinar a incidência de achados radiológicos despercebidos na avaliação dos 
plantonistas do pronto socorro do Hospital do Trabalhador de Curitiba e seu impacto estimado na 
evolução dos pacientes, vítimas envolvidas em acidentes automobilísticos. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo observacional envolvendo 186 pacientes vítimas de 
acidentes de transito, atendidos no Hospital do Trabalhador de Curitiba-PR, durante a primeira 
quinzena de Agosto de 2008. Um total de 428 radiografias de coluna cervical, tórax e pelve foram 
analisadas pelos médicos plantonistas e um médico radiologista deste mesmo hospital e seus laudos, 
revisados e comparados. 
 
Resultados: Ao todo, foram descritas 47 lesões diferentes nas radiografias de cervical, tórax e pelve. 
Destas, 23 foram consideradas como sendo decorrentes do acidente automobilístico. As outras 24 eram 
lesões crônicas ou achados que não têm ligação com o mecanismo de trauma.  Das lesões causadas 
pelo mecanismo de trauma, os plantonistas identificaram 19 alterações (82,61%) e o radiologista 
encontrou 22 (95,66%). Uma lesão descrita pelo plantonista não foi encontrada pelo radiologista 
(fratura de costela). Quatro lesões identificadas pelo radiologista não foram descritas pelos plantonistas 
(duas fraturas, de membro superior e clavícula, um pneumotórax e um enfisema subcutâneo). A 
discrepância foi de 13,05% entre os achados diagnósticos; todas as lesões que passaram despercebidas 
encontram-se nas radiografias de tórax. 
 
Conclusão: Neste estudo observou-se uma taxa relevante de alterações radiográficas importantes 
causadas por trauma não identificadas pelo plantonista (13,05%). Esse fato atenta para a importância 
de melhor treinamento desses médicos e da necessidade de um radiologista de plantão para avaliação 
dos exames de imagem em pronto socorro.
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TÍTULO: TRAUMA PENETRANTE CERVICAL. 
 
Autores: Cunha, O.*; Savegnago, F.; Santin, E.; Pasetto, P.; Graciolli, M.; Silva, T. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de lesão corto-contusa em região cervical, sem evidência inicial de lesões, que 
posteriormente se diagnosticou lesão vascular. 
 
Material e Método: Analisaram-se dados de prontuário, exames e procedimentos realizados em um 
paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. 
 
Resultados: Paciente masculino, 52 anos trazido pelo SAMU ao Hospital de Pronto Socorro de Porto 
Alegre com diminuição do nível de consciência e ferimento corto-contuso recente na face lateral 
esquerda do pescoço. Segundo relato colhido, houve queda de 3 metros de altura e lesão por serra 
elétrica, a qual provocou a lesão na região cervical.  
Na avaliação inicial, apresentava-se em ventilação mecânica, saturação de 96%, exame físico 
cardiopulmonar normal, estável hemodinamicamente e trauma crânio-encefálico moderado (ECG 
10/15). Apresentava ferimento corto-contuso, com extensão de 15 cm que atingia a zona 2 cervical 
sem hemorrragia ou outros sinais de lesão vascular. 
Tomografia de crânio e cervical, raio-X de tórax e pelve foram solicitados, resultando todos dentros 
dos límites da normalidade, sem evidências de lesões vasculares ou do trato aerodigestivo. 
Devido ao quadro de estabilidade e ausência de lesões aos exames físicos e radiológicos, optou-se por 
tratamento conservador com limpeza e sutura primária do ferimento. O paciente foi internado na UTI. 
No segundo dia houve piora do quadro neurológico, em nova tomografia cervical evidenciou-se 
obstrução da artéria carótida interna esquerda. Evoluiu para o óbito no terceiro dia de internação. 
 
Conclusão: Entender o mecanismo de trauma é fundamental para dar o seguimento de investigação e 
tratamento ao paciente. O ferimento por serra elétrica, a despeito de ser penetrante, tem um importante 
componente (vibratório), atingindo insidiosamente os tecidos vizinhos, e que provavelmente facilita a 
lesão intimal dos vasos sanguineos.
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TÍTULO: CORREÇÃO LAPAROTÔMICA DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA 
TARDIA COM ENCARCERAMENTO COLÔNICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, M.R.C.; Serrano, G.C.O.; Viana, A.O.R*.; Almeida, C.A.;  Lacerda, A.M.R.; Lira, 
N.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente portador de hérnia 
diafragmática traumáica tardia à esquerda por arma branca em transição tóraco-abdominal com 
encarceramento colônico, atendido na emergência do Hospital Getúlio Vargas, Recife-PE. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisão no prontuário de paciente internado no 
Hospital Getúlio Vargas em abril/2009 e  revisão de literatura sobre hérnia diafragmática traumática 
tardia encarcerada. 
 
Resultados: I.J.N., masculino, 37 anos, natural e procedente de Recife, pedreiro, solteiro, admitido no 
setor de emergência com história de dor abdominal, vômitos e ausência de eliminação de fezes e flatos 
há 3 dias. Passado de trauma toráco-abdominal por arma branca à esquerda há 2 anos com 
resolutibilidade apenas com drenagem torácica sob selo d’água. Ao exame o paciente apresentava 
distensão abdominal importante com RHA diminuidosl. Realizado investigação radiológica de abdome 
e tórax com evidencia de distensão de colon direito e delgado associado a níveis hidro-aéreos e 
elevação da hemi-cúpula diafragmática esquerda. Tomografia de abdome total com contraste oral e 
venoso evidenciou imagem sugestiva de cólon  em hemi-tórax esquerdo com distensão a montante de 
alças colônicas e de delgado. O paciente foi submetido a laparotomia exploradora com achado de 
distensão de alças de delgado, colon direito e transverso, herniação do ângulo esplênico e epíplon 
através da hemicúpula diafragmatica esquerdo. Obtido redução abdominal com sucesso do conteúdo 
herniário após frenotomia esquerda e posterior toracostomia em selo d’água. O paciente evoluiu bem, 
com alta hospitalar no 5º DPO após retirada de dreno torácico, em boas condições clínicas. 
 
Conclusão: O número de hérnias diafragmáticas na sua forma crônica tem aumentado, pois lesões 
diafragmáticas isoladas, que chegam a ocorrer em 5% a 19% dos ferimentos toracoabdominais, 
particularmente à esquerda, permanecem assintomáticas na ausência de sangramento ou de lesão de 
víscera oca. Em virtude da grande aderencia na hernia diafragmática tardia, a abordagem por 
toracotomia é quase sempre necessária, ao contrário da lesão aguda. apresentamos caso com resolução 
apenas por abordagem laparotômica.  
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES TARDIAS DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Dreher Júnior, M.V.; Baldissera, D.*; Savegnago, F.L.; Cunha, O.; Geyer, P.G.; Breigeiron, 
R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Avaliar condutas em pacientes com ferimento por arma branca (FAB) em transição toraco-
abdominal, hérnia diafragamática após determinado trauma e tratamento das complicações. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente apresentando feco-pneumotórax hipertensivo devido à 
hérnia diafragmática com presença de alça cólon perfurada no tórax, após 4 anos do ferimento por 
arma branca em transição toraco-abdominal esquerda. 
 
 
Resultados: Paciente após 4 dias de vômitos, dor abdominal e febre, chega na emergência com quadro 
de choque séptico, insuficiência respiratória e dor abdominal. Realizado Rx Tórax com pneumotórax 
hipertensivo e hérnia diafragmática à esquerda. Realizado punção em 2º espaço intercostal esquerdo 
para descomprimir o tórax com saída de odor fétido. Realizado drenagem de tórax à esquerda com 
saída de fezes pelo dreno de tórax. Paciente submetido a toracotomia e laparotomia. Realizado redução 
da hérnia com necrose de cólon em tórax esquerdo, ressecção de cólon transverso necrosado, 
confecção de colostomia terminal e sepultamento do cólon esquerdo. Realizado toracotomia 
programada para lavar tórax devido a grande contaminação e nova laparotomia para lavagem da 
cavidade. Após 10 dias de drenagem com saída de material purulento pelos drenos de tórax, realizado 
pleurostomia tubular com melhora do quadro clínico. Paciente se manteve estável e com melhora 
clínica durante sua internação na UTI, ficando consciente e sendo retirado da VM. Paciente adquiriu 
infecção pulmonar por germe multiresistente falecendo por sepse após 4 semanas na UTI. 
 
Conclusão: Há necessidade de identificação (diagnóstico por imagem ou videocirurgia) e tratamento 
imediatos dos ferimentos por arma branca em transição toraco-abdominal devido às complicações 
catastróficas e facilmente evitáveis com intervenção precoce. A necessidade de  conduta cirúrgica e de 
suporte agressivas nos pacientes que apresentam complicações é imperiosa devido à alta morbidade e  
mortalidade nesses casos.
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TÍTULO: CONTROLE DO DANO NO TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO COM 
RETIRADA TARDIA DE COMPRESSAS. 
 
Autores: Cançado, H.R.*; Belezia, B.F.; Antunes, A.P.; Dias,A.F.; Oliveira, M.M.B.; Moura,V.L. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS - BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: EVIDENCIAR A REVISAO DE LAPAROSTOMIA TARDIA EM PACIENTE GRAVE 
SUBMETIDO A CIRURGIA DE CONTROLE DO DANO. 
 
Material e Método: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Resultados: PACIENTE, MASCULINO, 17 ANOS, DE COLISÃO BICICLETA-ÔNIBUS 
ADMITIDO COM DOR ABDOMINAL DIFUSA A PALPAÇÃO SEM SINAIS DE IRRITAÇÃO 
PERITONEAL. TC ABDOME: LIQUIDO LIVRE PERI-HEPÁTICO E PERI-ESPLÉNICO, LESÃO 
HEPÁTICA GRAU IV COM SUSPEITA DE HEPATECTOMIA TRAUMÁTICA DO SEGMENTO 
VI E VII E LESÃO DE RIM DIREITO GRAU III. DIANTE DO QUADRO INDICADO 
LAPAROTOMIA EXPLORADORA. EVIDENCIADO HEMOPERITONEO, LESÃO HEPÁTICA 
GRAU IV COM HEPATECTOMIA TRAUMATICA DOS SEGMENTOS VI E VII. REALIZADO 
TAMPONAMENTO COM COMPRESSAS E MANOBRA DE PRINGLE POR 50 MINUTOS, 
COMPLETADO HEPATECTOMIA DOS SEGMENTOS VI E VII E RAFIA DO FIGADO. APÓS 
LIBERAÇÃO DA MANOBRA DE PRINGLE OBSERVADO SANGRAMENTO DIFUSO 
HEPÁTICO EM BORDA CRUENTA, SENDO OPTADO POR TAMPONAMENTO COM 
COMPRESSAS E LAPAROSTOMIA. EVOLUI NO PÓS-OPERATÓRIO COM INSTABILIDADE 
HEMODINÂMICA E COAGULOPATIA. REVISÃO DE LAPAROSTOMIA NO 5º DIA PÓS-
OPERATÓRIO QUE EVIDENCIOU PERSISTÊNCIA DE SANGRAMENTO HEPÁTICO APÓS 
RETIRADA DE COMPRESSA E PEQUENO ESCAPE DE BILE. OPTADO POR 
TAMPONAMENTO COM COMPRESSAS. PACIENTE APRESENTOU MELHORA 
SIGNIFICATIVA CLINICA E LABORATORIAL.  REALIZADA NOVA CIRURGIA PARA 
RETIRADA DAS COMPRESSAS. OPTADO POR FECHAMENTO POR APROXIMAÇÃO COM 
TELA. ALTA HOSPITALAR APÓS 47 DIAS DE INTERNAÇÃO. 
 
Conclusão: A REABORDAGEM TARDIA NA CIRURGIA DE CONTROLE DO DANO EM 
PACIENTE GRAVE PODE SER UMA  OPÇÃO TERAPÊUTICA, UMA VEZ QUE O PACIENTE 
PODE NÃO ESTAR EM CONDIÇÕES DE SUPORTAR NOVO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
NAS 48 HORAS APÓS  O CONTROLE DO DANO.
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TÍTULO: EFAST NO TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA TRANSPÉLVICO 
POR ARMA DE FOGO EM GRÁVIDA 
 
Autores: Belezia, B.F.; Antunes, A.P.; Cançado, H.R.*; Oliveira, J.M.; Dias, A.F.; Moura,V.L. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS - BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de EFAST ( “Extended Focused Abdominal Sonography on Trauma”)  
realizado por cirurgião geral como adjunto ao exame físico em paciente com trauma transpélvico por 
arma de fogo, após treinamento em ultrassom de emergência. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, vítima de agressão por arma de fogo transpélvico. Admitida 
consciente, hemodinamicamente estável com dor pélvica, mais intensa à esquerda,  hematúria 
macroscópica e exame retal sem alterações. Paciente encontrava-se grávida. Apesar de indicação 
cirúrgica pela equipe de plantão, foi autorizado  um EFAST na sala de emergência, que não 
demonstrou líquido livre, suspeitou de um hematoma retroperitoneal e visibilizou movimentação fetal. 
A cirurgia foi suspensa e uma tomografia de pelve solicitada, que revelou discreta quantidade de 
líquido ao redor da bexiga,o hematoma retroperitoneal e projétil intra-articular em fêmur. Paciente 
submetida ao tratamento conservador com suspeita de trauma de bexiga extraperitoneal com sonda 
veisical de demora e exame físico seriado. Projétil intra-articular foi retirado. Segundo EFAST foi 
repetido em 48 hs e demonstrou discreta dilatação pielocalicial à esquerda e sem líquido livre. A 
paciente apresentou boa evolução do trauma de bexiga e recebeu alta hospitalar. No 14º dia de trauma 
foi realizada uma cistografia, que se encontrava sem alterações, a sonda vesical de demora foi retirada. 
Terceiro EFAST, neste mesmo dia, revelou discreta dilatação pielocalicial à esquerda. 
 
Conclusão: O EFAST pode ser realizado no trauma transpélvico por arma de fogo, na sala de 
emergência e associado ao exame físico seriado, à beira do leito, com intuito de orientar a conduta não 
operatória. Na paciente grávida, permite uma avaliação qualitativa dos movimentos fetais. O primeiro 
EFAST normal não exclui lesão abdominal.
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TÍTULO: VIABILIDADE TESTICULAR APÓS RECONSTRUÇÃO CAUSADA POR 
TRAUMA CORTANTE DE SERRA CIRCULAR MANUAL. 
 
Autores: Flach, L.C.*; Gonçalves, L.C.; Silva, V.P.; Melo, B.V.; Cordeiro, A.M.; Silveira, P.O.; 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: As lesões traumáticas do testículo são incomuns, já que se encontra protegido pelo músculo 
cremastérico, espessura da túnica albugínea e mobilidade da bolsa escrotal.As lesões contusas são  
mais comuns, sendo apenas 25% de origem penetrante. 
 
Material e Método: Homem, 35 anos deu entrada no hospital com uma lesão cortante em região 
medial de pé esquerdo e outra em bolsa escrotal à esquerda, que se estendia até raiz de coxa, com 
exposição do testículo, seccionado ao meio.Foi encaminhado ao centro cirúrgico e realizou-se 
desbridamento com reconstrução da albugínea.Aproximaram-se as túnicas e a lesão da bolsa escrotal, 
deixando-se um dreno laminar.Paciente evolui bem no pós-operatório com alta no segundo dia. 
 
Resultados: Após 2 meses, a ferida estava com bom aspecto, funcional e totalmente cicatrizada. Foi 
solicitado uma ecografia com Doppler, a qual mostrou fluxo adequado para o testículo lesado, apesar 
de um parênquima relativamente menor em relação à gônada contra-lateral ( as dimensões foram de 
33x14x25 mm para o esquerdo e 48x21x31 mm para o direito) . Em 6 meses de acompanhamento o 
paciente apresenta espermograma normal e sem sinais de déficit hormonal. 
 
Conclusão: As lesões testiculares, tanto contusas quanto penetrantes, devem ser exploradas o mais 
rápido possível, já que as taxas de salvamento de testículo excedem 90% quando reparadas em até 3 
dias.A exploração previne infecção, sangramentos e reduz o tempo de convalescença. 
Essa é a primeira reconstrução e viabilidade a posteriori, de uma lesão testicular causada por esse tipo 
de serra. 
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TÍTULO: EFAST NO TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA 
TÓRACOABDOMINAL POR ARMA BRANCA 
 
Autores: Cançado, H.R.*; Belezia, B.F.; Antunes, A.P.; Oliveira, J.M.; Dias, A.F.; Oliveira,M.M.B. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS - BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de EFAST ( “Extended Focused Abdominal Sonography on Trauma”)  
realizado por cirurgião geral como adjunto ao exame físico seriado em paciente politraumatizado com 
trauma abdominal contuso por grupo de cirurgiões gerais, que realizaram treinamento em ultrassom de 
emergência. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: O EFAST possibilita a identificação de líquido nos espaços pleural, pericárdico e 
peritoneal. Paciente do sexo masculino, 23 anos, vítima de agessão por arma branca na região tóraco-
abdominal esquerda há 12 horas. Admitido consciente, hemodinamicamente estável com dor no 
hemitórax esquerdo. Submtido a um EFAST na sala de emergência demonstrou dúvida sobre a 
presença de pequena quantidade de líquido peri-esplênico. A tomografia de abdômen não demonstrou 
lesões. Em conjunto com a radiografia de tórax o EFAST foi repetido no 2º e no 4º dias de internação, 
tendo revelo a presença de pequena quantidade de líquido pleural, que se manteve inalterada, na 
avaliação qualitativa. O paciente apresentou febre no 3º dia, sem repercussão sistêmica ou laboratorial 
importantes. Recebeu alta hospitalar no 5º dia de internação, mas não retornou para controle 
ultrassonofráfico. 
 
Conclusão: O exame físico seriado associado ao EFAST realizado pelo cirurgião geral à beira do leito, 
no paciente vítima de trauma tóracoabdominal penetrante, pode contribuir para a identificação de 
lesões associadas. O primeiro EFAST normal não exclui lesão abdominal ou torácica.
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TÍTULO: FERIMENTO POR ARMA DE FOGO EM REGIÃO SUPRACLAVICULAR 
DIREITA 
 
Autores: Cançado, H.R.*; Leite, E.F.; Rodrigues Júnior, J.B.; Aguiar Júnior, M.C.; Moura, V.L.; 
Oliveira, M.M.B. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS - BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: Relato de caso de trauma por estojo de cartucho de arma de fogo em região cervical zona I e 
com corpo estranho intratorácico retido. Avaliar indicação para retirada de corpo estranho pulmonar e 
vias de acesso. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente vítima de ferimento por arma de fogo com orifício de entrada em 1/3 médio de 
região supraclavicular direita e sem orifício de saída. Admitido em condições de estabilidade 
respiratória e hemodinâmica. Raios-X de tórax e tomografia de tórax evidenciaram fratura de clavícula 
direita e imagem sugestiva de estojo de cartucho de arma de projetis múltiplos em estreito superior do 
hemitórax direito. Sem evidências de lesões nervosas. Doppler e duplex scan de vasos descartaram 
lesões vasculares. Levando em consideração as indicações para retirada de projétil e mais 
especificamente para a retirada de corpo estranho pulmonar, esse paciente foi submetido à drenagem 
torácica direita com posterior cervicotomia supraclavicular com retirada do corpo estranho. Evoluiu 
bem no pós-operatório recebendo alta no 3° DPO. 
 
Conclusão: Dentre as possíveis vias de acesso para retirada do corpo estranho nesse caso, a via 
cervical permitiu bom acesso aos vasos subclávios e plexo braquial, permitindo limpar o trajeto do 
projétil, além de ser um procedimento rápido. É importante ressaltar que a drenagem pleural resolve a 
maior parte dos casos de trauma torácico penetrante. 
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TÍTULO: TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO EM LESÃO DO HILO RENAL: RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Baldissera, D.*; Cunha,O.; Savegnago, F.L.; Geyer, P.G.; Dreher Junior, M.V.; Breigeiron, 
R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Mostrar a possibilidade sucesso de tratamento conservador em pacientes com lesão renal 
hilar com extravazamento de contraste mas estável hemodinamicamente. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente masculino, 25 anos, com lesão de hilo renal após 
queda de motocicleta e mantendo-se estável hemodinamicamente. 
 
 
Resultados: Paciente chega à emergência após queda de moto, com escoriações em flanco direito do 
abdome, dor abdominal, hematúria, estável hemodinamicamente e RTS de 7,6. Realizado TC abdômen 
mostrando lesão renal hilar direita com extravazamento de contraste, hemetoma peri-renal moderado, 
coleção peri-ureteral direita no terço inferior com extravasamento de contraste , coágulos na bexiga, 
laceração hepática no lobo direito, contusão pulmonar direita e fratura de ilíaco direito. Paciente foi 
internado para tratamento conservador apresentando ISS de 48 e TRISS de 93 %. Evoluiu bem, sem 
necessidade de cirurgia, com diminuição da hematúria, permanentemente estável hemodinamicamente 
até alta hospitalar no 10º dia de internação hospitalar. 
 
Conclusão: O tratamento de lesões de hilo renal pode ser realizado conservadoramente mesmo com 
presença de outras lesões em órgãos abdominais e torácicos desde que o paciente permaneça estável e 
com melhora do quadro clínico e que não há a necessidade de TC de controle para manter o tratamento 
ou para alta hospitalar.
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TÍTULO: TAMPONAMENTO CARDÍACO ASSOCIADO A HEMOTÓRAX DECORRENTES 
DE LESÃO AÓRTICA POR FACA DE MESA 
 
Autores: Pascoal G.*; Cappellari PFM.; Junqueira LF.;  Almeida LS.; Camara CACR.; Júnior  JAT. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO.UBERABA,MG. 
 
Objetivo: O trauma torácico é a segunda causa de mortalidade por trauma nas populações adulta e 
pediátrica. Os vasos intrapericárdicos são lesados em 5 a 10% dos casos. Apresenta-se o caso de uma 
vítima de trauma torácico penetrante com ferimento aórtico causado por faca de mesa, que resultou em 
tamponamento cardíaco e hemotórax. 
 
Material e Método: Paciente de 25 anos, sexo masculino, negro. Ferido intencionalmente por arma 
branca no precórdio, abaixo do manúbrio esternal. Conduzido ao Pronto Socorro do Hospital de 
Clínicas da UFTM pelo Corpo de Bombeiros com faca de mesa transfixando o esterno. Ao exame 
físico apresentava hálito etílico, dispnéia, FR de 28 ipm, murmúrio vesicular abolido em hemitórax 
esquerdo e macicez à percussão.À ausculta cardíaca havia abafamento de bulhas cardíacas, estase 
jugular bilateral, frequência cardíaca de 150 spm e pressão arterial de 80x50 mmHg. Ao exame 
neurológico apresentava 14 pontos na Escala de Coma de Glasgow, pupilas isocóricas e fotorreagentes. 
 
Resultados: O paciente foi estabilizado após medidas efetivas de reanimação. Foi administrada 
máscara de oxigênio a 12 l/min, com monitorização da oxigenação através de oxímetro de pulso. A 
reposição volêmica foi realizada por meio de infusão de solução cristalóide aquecida através de dois 
acessos venosos calibrosos periféricos. Realizada drenagem torácica ao nível do 4o espaço intercostal 
esquerdo e pericardiocentese, que evidenciou 50 ml de sangue incoagulável. O paciente foi 
encaminhado para o centro cirúrgico para realização de toracotomia transversa do hemitórax esquerdo 
e direito. A extremidade perfurante da faca atingia a aorta ascendente, na transição da porção intra com 
a extra pericárdica, a partir de onde houve hemotórax e tamponamento cardíaco. A arma branca foi 
retirada sob visualização direta e foi realizada a rafia da aorta com prolene 4-0. Confeccionou-se janela 
pericárdica e o tórax foi drenado bilateralmente. O paciente permaneceu em CTI por 5 dias sem 
complicações.Sacados drenos torácicos no 6º PO. Alta no 7º PO em bom estado geral. A taxa de 
mortalidade é de 12 a 62% e os pacientes devem ser atendidos em 20-30 minutos após o acidente, para 
melhor chance de sobrevida. 
 
Conclusão: Tamponamento cardíaco descompensado é uma emergência médica que requer terapia de 
urgência. Uma vez diagnosticado, a terapia deve consistir em rápida pericardiocentese ou 
procedimento cirúrgico.Remover o instrumento perfurante pode implicar em instabilidade 
hemodinâmica. Os fatores que determinam o prognóstico em trauma penetrante incluem o tempo entre 
o acontecimento e a intervenção, tipo, local e tamanho do trauma, a presença de tamponamento 
cardíaco e a experiência da equipe de trauma.
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TÍTULO: TRAUMA TÓRACO-ABDOMINAL CONTUSO DECORRENTE DE ACIDENTE 
AUTOMOBILÍSTICO: RUPTURA ATRIAL E LACERAÇÃO HEPÁTICA 
 
Autores: Pascoal G.*;  Cappellari PFM.;  Almeida LS.; Camara, MVC.; Silva, AA.; CREMA, E. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO. UBERABA, MG. 
 
Objetivo: Antes de 1955, as rupturas traumáticas do coração só eram diagnosticadas em autópsias. O 
índice de sobrevivência em perfuração atrial é de 5% a 10%. Relata-se um caso raro de sobrevida pós 
ruptura atrial direita associada a trauma hepático, que são lesões de elevada taxa de mortalidade, 
principalmente quando ocorrem concomitantemente. 
 
Material e Método: Paciente de 46 anos vítima de politrauma contuso por acidente automobilístico de 
alta energia, encaminhada pelo SAMU ao HC-UFTM. Foi realizada drenagem de tórax bilateral devido 
a hemotórax e toracofrenolaparotomia direita mediana xifopúbica, onde foi diagnosticada perfuração 
atrial direita e laceração hepática, sendo realizada rafia destas lesões.Paciente no período pós-cirúrgico 
evoluiu com instabilidade hemodinâmica, sendo necessário uso de noradrenalina, politransfusão de 
hemácias, plasma e crioprecipitado. Não foi diagnosticado derrame pericárdico ou tamponamento 
cardíaco ao ECO. 
 
Resultados: Após 24 horas apresentava-se hemodinamicamente estável sem noradrenalina, com bons 
parâmetros respiratórios, porém com rebaixamento importante do nível de consciência. A conduta foi 
mantida sendo solicitado TC de crânio e coluna cervical que mostrou ausência de lesões. Paciente 
evoluiu com pneumonia, períodos de confusão mental e agitação psicomotora associados a picos 
hipertensivos e febris. Recebeu alta após 17 dias de internação com melhora dos parâmetros vitais, 
bom estado geral, consciente, eupneica e orientada.Trauma cardíaco em geral resulta de compressão 
direta do coração entre o esterno e a coluna vertebral, rápida rotação e desaceleração cardíaca, ou 
transferência de pressão venosa advinda de compressão abdominal.Se houver laceração pericárdica, 
tamponamento pode ser a manifestação; quando há ruptura pericárdica,a manifestação é o hemotórax 
recorrente.O tratamento cirúrgico de pequenas lesões hepáticas é conservador e em alguns casos pode 
ser realizado cauterização ou pequenas suturas. As lesões mais graves muitas vezes requerem controle 
do dano,que diminui o índice de mortalidade precoce após o trauma.Apesar dos avanços tecnológicos, 
ruptura atrial associada a laceração hepática constitui ainda um desafio aos cirurgiões 
 
Conclusão: Pela melhora dos cuidados pré hospitalares e triagem precoce, houve diminuição da 
fatalidade em casos de ruptura atrial. O diagnóstico ainda é difícil pela gravidade das lesões 
associadas. O prognóstico depende da rapidez do transporte do paciente e a velocidade do diagnóstico, 
como no presente caso.
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TÍTULO: NEPUR- UFF: ENSINANDO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR DE 
EMERGÊNCIA (APHE) PARA ESTUDANTES DO NÍVEL SUPERIOR 
 
Autores: Frickmann, M.C.; Escudeiro, A.P.; Silva, L.A.* 
 
Instituição: NITERÓI-RJ. NÚCLEO DE ENSINO E PESQUISA EM URGÊNCIA DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE (NEPUR-UFF). 
 
Objetivo: Capacitar universitários de diversas áreas a atuarem em suporte básico de vida (SBV). 
 
Material e Método: Encontros presenciais e dinâmica participativa em atendimento inicial de 
emergência. Essa dinâmica é utilizada em jornadas acadêmicas, semanas científicas, cursos e 
simulados de campo. Além disso, oferecemos a disciplina optativa de APHE para discentes da UFF-
RJ, que conta com uma carga horária de 40h/turma. Semestralmente são oferecidas 60 vagas.  A 
disciplina é oferecida ainda a alunos de outras Instituições Federais de Ensino (IFEs) através do 
programa de mobilidade acadêmica. Durante os encontros presenciais são utilizados diversos 
materiais, como: manequins de ressuscitação cardiopulmonar (RCP), materiais de resgate e extricação. 
 
Resultados: A principal procura por vagas se dá por parte de acadêmicos de enfermagem e de 
medicina, porém já capacitamos discentes de serviço social, odontologia e outros. O nº de alunos 
capacitados excede 4000 desde que a disciplina foi criada no ano de 1996. Ao término da mesma, os 
alunos estão aptos a reverter uma parada cardiorrespiratória e a atender a vítimas de trauma sem que 
haja iatrogenia. Em decorrência da grande procura pela disciplina, tornou-se necessária a realização de 
cursos de APHE. Estes cursos têm como demanda dominante profissionais que atuam no APHE, além 
de eletricitários, portuários e professores e seguem as diretrizes da portaria MS n° 2048 de 05/11/2002. 
Os profissionais que obtêm média &#8805; 8,5 recebem um Brevê do NEPUr. Através da disciplina e 
dos cursos, pretendemos repassar para o maior número de pessoas o conhecimento básico de APHE e 
dessa forma capacitar significante número de alunos e profissionais de saúde para atuarem neste 
campo. 
 
Conclusão: O NEPUr foi fundado em 2004 com a finalidade de realizar pesquisas, promover a criação 
de grupos de estudo, realizar cursos, palestras e outros eventos  na área do APHE. Acreditamos que a 
divulgação das técnicas de SBV seja a melhor estratégia para minimizar as seqüelas e a 
morbimortalidade que o Trauma vem causando na sociedade moderna. Como resultado, diminuímos a 
possibilidade de ocorrer um “segundo trauma” e aumentamos a chance das vítimas chegarem viáveis 
aos serviços de emergência médica.



P.62 
 
TÍTULO: NEPUR- UFF: EDUCAÇÃO CONTINUADA EM ATENDIMENTO PRÉ-
HOSPITALAR DE EMERGÊNCIA (APHE) 
 
Autores: Silva, L.A.*; Frickmann, M.C.; Escudeiro, A.P.; 
 
Instituição: NITERÓI-RJ. NÚCLEO DE ENSINO E PESQUISA EM URGÊNCIA DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE (NEPUR-UFF). 
 
Objetivo: Divulgar noções básicas em suporte básico de vida para a população leiga em saúde e 
APHE. 
 
Material e Método: Encontros presenciais com orientação teórica e dinâmica participativa em 
atendimento inicial de emergência com uso de material prático e demonstrativo. Essa dinâmica é 
utilizada em treinamentos e exercícios de técnicas de ressuscitação e extricação simples e simulados de 
campo. Durante os encontros são utilizados diversos materiais, como: manequins de ressuscitação 
cardiopulmonar (RCP), materiais de resgate e extricação. São demonstradas também técnicas de 
suporte de vida e minimização de danos com materiais simples de uso diário que podem eventualmente 
auxiliar no atendimento inicial à vítima de trauma e seu prognóstico. 
 
Resultados: A principal procura por estes cursos se dá em demanda espontânea e por pessoas de 
comunidades vizinhas à universidade, principalmente oriundas de comunidades carentes ou 
profissionais que lidam com o público diariamente como em escolas, igrejas e eventos esportivos. Já 
capacitamos mais de 500 pessoas e este numero só tende a aumentar com a divulgação por parte dos 
interessados no assunto. Este tipo de capacitação foi um dos objetivos do NEPUr quando fundado em 
2004 além de realizar pesquisas, promover a criação de grupos de estudo, palestras e outros eventos  na 
área do APHE. Ao término dos cursos, os alunos estão aptos a identificar uma situação de risco para 
um possível trauma e para a população do entorno do evento, além de administrar cuidados iniciais à 
vítima de trauma e evitar possíveis lesões secundárias. Orientações de uma correta solicitação dos 
serviços de resgate são um dos focos principais das palestras. Estes cursos seguem as diretrizes da 
portaria MS n° 2048 de 05/11/2002. 
 
Conclusão: É notório que na maioria das vezes, a 1ª pessoa a presenciar um incidente não é um 
profissional da área da saúde, o que torna necessária a divulgação destes conhecimentos para a 
população leiga. Diante de uma situação de risco ou incidente, saber como analisar e agir pode ser vital 
para o prognóstico de uma vítima, e para a segurança dos demais. Desenvolver o raciocínio preventivo 
e dar segurança e conhecimento para agir num evento incidental, resulta na segurança da própria 
comunidade.
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TÍTULO: PERFURAÇÃO INTESTINAL POR INGESTÃO DE TUBETES DE COCAÍNA 
 
Autores: Steinman E; Martini AC 
 
Instituição: Hospital Alvorada 
 
Objetivo: O tráfico de entorpecentes é uma constante nas grandes cidades e a ingesta oral de tubetes 
de cocaína para o transporte da droga é uma constante. Nosso objetivo é apresentar um caso de 
perfuração intestinal causado por lesão de colon pelo tubete e discutir a atuação do cirurgião de 
emergência no tratamento deses pacientes conhecids como "mulas" 
 
Material e Método: Paciente de 24 anos, sexo masculino, de entrada no Pronto Socorro se queixando 
de dor abdominal e parada de evacuação há 10 dias. Ao exame físicoencontrava-se distendido, com dor 
abdominal difusa e DB+. Feito RX de abdome onde notou-se em topografia de todo o colon a 
piresença de 36 tubetes de cerca de 8 cm de comprimento , com parada dos mesmo no colon sigmóide. 
Neste momento o paciente revelou a ingesta dos tubetes de cocaína para transporte internacional da 
droga. 
 
Resultados: Submetido a laparotomia onde foi encontrado perfuração causada pelo tubete, foram 
retirados os demais tubetes e o paciente foi submetido a cirugia de Hartman 
 
Conclusão: Infelizmente, a utilização do ser humano como "mula" no transporte de drogas tem se 
tornado frequente  . As consequências para o agente transportador podem ser gravissímas como no 
caso apresentado e o cirurgião deve saber as consequências médicas e legais nestes casos
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TÍTULO: TRATAMENTO LAPAROSCÓPICO DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA 
VOLUMOSA 
 
Autores: Reis, M.C.W.;Ananias, F.H.P.*;Carvalho, M.F.C.;Starling, S.V.;Ribeiro,G.J.S.;Souza,A.C. 
 
Instituição: Hospital Life Center/ Belo Horizonte 
 
Objetivo: Apresentar um relato de caso de Hernia diafragmática volumosa após acidente 
automobilístico, com reparo via laparoscopia em caráter de urgência com resolução do quadro. 
 
Material e Método: C.V.M., feminino,63 a. Internação: 22 de Junho de 2008 .Acidente 
automobilistico com colisão carro X Betoneira em auto estrada, sendo passageira do banco traseiro 
com cinto de segurança, esmagada contra o banco dianteiro.Exame físico inicial sem alterações. RX e 
TC de abdome mostraram volumosa hérnia diafragmatica. 
 
Resultados: Paciente foi submetida a reparo laparoscópico de hernia diafragmática volumosa em 
caráter de urgencia. 17 Horas após o trauma, no Hospital Life Center. Apresentou em 1DPO melhora 
total dos sintomas, com controle radiológico sem novas alterações, prosseguindo com 
acompanhamento ambulatorial. Ate o momento sem quaiquer intercorrências  
 
 
Conclusão: Embora ja tenham havido descrições de tratamento laparoscópico de praticamente todas as 
vísceras, esta técnica esta indicada no tratamento de lesões diafragmáticas, avaliação de penetração no 
abdome e na realização de colostomias nas lesões de reto extra-peritoneal.  
Respeitando-se as contra-indicações, esta modalidade terapêutica esta na dependência das habilidades 
individuais dos cirurgiões. Devendo ser cuidadosamente avaliada dependendo das particularidades 
envolvidas no trauma.  
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TÍTULO: LESÃO TRAUMATICA DESPERCEBIDA DE HIPOFARINGE - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Melo BV , Magno mc , Silveira P , Flach L , Leal D , Kanaan E 
 
Instituição: Grupo de Cirurgia do Trauma do Hospital Municipal  Lourenço Jorge 
 
Objetivo: As Lesões traumaticas de hipofaringe são raras . Devido a sua dificuldade de acesso e pouca 
experiencias dos cirurgiões elas podem passar despercebida . o objetivo do presente trabalho é fazer 
relato de um caso de uma lesão despercebida de hipofaringe 
 
Material e Método: Realizar um relato de caso de um paciente que apresentou uma lesão 
despercebida de hipofaringe e realizar uma breve revião da literatura 
 
Resultados: Relato do caso . Paciente 38a , LGD , deu entrada na emergencia com varias lesões em 
região cervical em Zonas II e III por arma branca . Foi submetido a cervicotomia exploradora sendo 
identificado lesão de laringe(penetração na cartilagem tireoide) e veia jugular externa. Foi realizado 
traqueostomia e ligadura da veia. Nos pos-operatorio o paciente apresentou aumento de volume na 
região cervical. Foi administrado azul de metileno com saida pelo dreno.Foi submetido a nova 
cervicotomia e identificado lesão em hipofarimge de 3 cm com infecção local . Foi realizada sutura da 
lesão e colocado pacth muscular . Paciente evolui bem no pos-op sem fistula . apresentou rouquidão no 
pos-op sendo identificada paralisia de corda vocal . Evolutivamente houve melhora da rouquidão , 
sendo esta provavel decorrente do trauma laringeo .No momento paciente se encontra bem , com 
discreta rouquidão e acompanhamento ambulatorial 
 
Conclusão: As lesões de Hipofaringe são raras e frequentemente são diagnosticas tardiamente , como 
no caso relatado , mesmo com exploração cirurgica.As suas complicações podem ser devastadoras 
como uma mediastinite, tornando necessario o seu adequado diagnostico e tratamento.Apesar da lesão 
não identificada inicialmente neste caso , houve um desfecho satisfatorio , mas que eventualmente não 
ocorre.
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TÍTULO: TRAUMA TORÁCICO PEDIÁTRICO 
 
Autores: Ana Paula Bonanno ,Leda Telesi Castro Bonanno, Sergio Bonanno, Sergio Bonanno Junior 
 
Instituição: HOSPITAL ALÍPIO CORREA NETTO 
 
Objetivo: ESTUDO DA EVOLUÇÃO DO TRAUMA TORÁCICO PEDIÁTRICO NO HOSPITAL 
ALÍPIO CORREA NETTO 
 
Material e Método: LEVANTAMENTO ESTATÍSTICO DOS CASOS COM TRAUMA 
EXCLUSIVAMENTE TORÁCICO NO PERÍODO DE 01 DE JANEIRO DE 2003 ATÉ MAIO DE 
2009. 
 
Resultados: A CRIANÇA APRESENTA GRANDE POTENCIAL DE RECUPERAÇÃO, PORÉM A 
RESSUSCITAÇÃO INADEQUADA É CONSIDERADA A MAIOR CAUSA DE ÓBITOS POR 
TRAUMA PASSÍVEL DE PREVENÇÃO. CUIDADOS NA ABERTURA E MANUTENÇÃO DA 
VIA AÉREA, NA OFERTA ADEQUADA DE FLUIDO PARA A CRIANÇA VÍTIMA DE 
POLITRAUMATISMO E QUEIMADURAS, ASSIM COMO NO DIAGNÓSTICO PRECOCE E 
TRATAMENTO EFETIVO DE HEMORRAGIAS INTERNAS MELHORAM O PROGNÓSTICO E 
REDUZEM DRASTICAMENTE AS TAXAS DE MORTALIDADE. 
O ATENDIMENTO INICIAL DA CRIANÇA VÍTIMA DE POLITRAUMATISMO SEJA ELE 
ABERTO OU FECHADO ,EXIGE IMEDIATO TRATAMENTO DA FALÊNCIA RESPIRATÓRIA, 
DO CHOQUE E DAS LESÕES DE TÓRAX COM RISCO DE VIDA PARA ASSEGURAR 
EFETIVIDADE DE VENTILAÇÃO, OXIGENAÇÃO E PERFUSÃO ATÉ O TRATAMENTO 
DEFINITIVO ONDE SE HOUVER PNEUMOTÓRAX OU HEMOTÓRAX DEVEM SER 
DRENADOS . 
 
 
Conclusão: O TRAUMA TORÁCICO PEDIÁTRICO NÃO É TÃO INFREQUENTE EM DIAS 
ATUAIS VISTO OS ÍNDICES DE VIOLÊNCIA ATUAIS. A EQUIPE CIRÚRGICA DEVE ESTA 
ATENTA PARA ESTA OCORRÊNCIA E AGIR EFETIVAMENTE PARA A DIMINUIÇÃO DA 
TAXA DE MORBIDADE E MORTALIDADE DESTAS CRIANÇAS.
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TÍTULO: TRAUMA ESPLÊNICO: TRATAMENTO OPERATÓRIO  E NÃO OPERATÓRIO 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.; Silva A.R.; Amaral R.*; Zanotto D.; Porsh C.E. 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: Determinar as características comuns referentes ao gênero, perfil epidemiológico, 
mecanismo de trauma, etiologia, complicações, mortalidade e as lesões anatômicas e fisiológicas nos 
pacientes vítimas de trauma esplênico, submetidos a laparotomia exploradora, no HRSJ-HMG, no 
período de 2000-2006. 
 
Material e Método: Em estudo transversal descritivo e retrospectivo, foram analisados 59 prontuários 
médicos obtidos no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do Hospital Regional de São 
José-Homero Miranda Gomes (HRSJ-HMG), no período de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro 
de 2006. Para descrever as variáveis categóricas foram calculadas suas freqüências absolutas (n) e 
relativas (%), e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As diferenças entre as 
categorias foram analisadas através do teste de diferença entre proporções e consideradas significativas 
às diferenças quando valor de p<0,05. 
 
Resultados: O sexo masculino predominou com 83,1 % do total, idade média foi 30,2 anos. Os 
traumas contusos prevaleceram com 62,7% Dentre as causas específicas, os FAF representaram 28,8%, 
acidentes de motocicleta 25,4% e acidentes automobilísticos 13,6%. Os órgãos intra-abdominais 
associados com maior freqüência foram diafragma, fígado e estômago, e os extra-abdominais mais 
prevalentes foram trauma torácico, fratura de extremidades e TCE. A lesão esplênica isolada foi 
responsável por 47,5% do total de casos, sendo os acidentes de motocicleta sua principal causa. A 
lesão esplênica de grau III prevaleceu sobre todas as demais, com 27,1% do total. Novamente sendo os 
acidentes de motocicleta a principal causa. Os traumas penetrantes foram responsáveis por 56,5% das 
lesões de grau I e II (n=23), enquanto que 75% dos traumas contusos prevaleceram nas lesões de grau 
III,IV e V (n=36). Com referência a situação hemodinâmica, observou-se que 50,8% do total dos 
pacientes ingressaram com instabilidade hemodinâmica. O intervalo de tempo de internação mais 
representativo foi o de 01-05 dias, com 35,6% do total. Com relação à evolução, 62,7% pacientes 
tiveram alta sem intercorrências, e a taxa de mortalidade foi de 15,3% (9) do total. 
 
Conclusão: O estudo de 59 pacientes levados à laparotomia exploradoras por trauma abdominal no 
qual o baço foi o órgão predominantemente lesado, no período de 2000 a 2006, mostram que as lesões 
esplênicas são mais prevalentes nos traumas contusos, tendo lesões associadas freqüentes ao 
diafragma, fígado e o estômago. Houve também uma prevalência alta de morbidade e mortalidade, o 
que deve ser levado em consideração no algoritmo do tratamento de lesão esplênica.
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TÍTULO: AUTOHEMOTRANSFUSÃO: UMA ATITUDE QUE SALVA VIDAS 
 
Autores: SILVA,R.R.P.*; COUTINHO,V.F.F.; MARTINS,J.A.A.; ALVES,M.A.D.;GUIMARÂE-
FILHO,M.A.C. e MAYA,M.C.A. 
 
Instituição: FCM/UERJ E SEC MUN SAUDE/HMMC 
 
Objetivo: Nosso trabalho visa relatar dois casos de pacientes que foram submetidos a 
autohemotransfusão devido a perdas volêmicas maciças não resolvidas com a infusão de cristalóides. 
Este método é de fácil realização e pode ser executado no per operatório por uma equipe de cirurgia 
geral, sem que haja necessidade de treinamento especializado prévio. 
 
Material e Método: No hemoperitônio o sangue é coletado da cavidade abdominal por imersão e 
embebição de quatro compressas estéreis que são torcidas em uma cuba e reutilizadas na cavidade 
abdominal para evitar perdas no tecido da mesma. O sangue é então “filtrado” através de duas novas 
compressas e alocado no frasco de dreno de tórax para ser reinfundido com equipo de hemotransfusão. 
No hemotórax procede-se drenagem do tórax e o próprio frasco de coleta é usado para hemotransfusão. 
 
Resultados: J.R.G, de 14 anos, vítima de atropelamento, admitido com choque hipovolêmico 
refratário, foi submetido a laparotomia exploradora, onde foi constatado hemoperitônio por ruptura 
esplênica.  Também foi submetido à drenagem torácica devido ao hemotórax por contusão pulmonar. 
Recebeu cerca de 1000ml de sangue em regime de autohemotransfusão além de uma bolsa de 
concentrado de hemácias fornecida pelo hospital. Sobreviveu à cirurgia e manteve-se estável 
hemodinamicamente no pós-operatório, tendo tido alta hospitalar após 7 dias de internação.  
M.C. de 29 anos, vítima de colisão auto Vs. anteparo, também admitida em choque hipovolêmico 
refratário e submetida à laparotomia exploradora onde foi constatada laceração hepática grave. 
Procedeu-se drenagem de tórax tendo sido constatado hemotórax maciço e de imediato realizou-se 
toracotomia, havendo desinserção da veia cava superior. Até este momento, a paciente já havia 
recebido cerca de 1200ml de sangue em regime de autohemotransfusão. Entretanto, sofreu parada 
cardiorespiratória não revertida com manobras de reanimação durante a toracotomia, tendo o óbito sido 
declarado no centro cirúrgico.  
 
 
Conclusão: Desprezado na cirurgia, o sangue perdido para cavidades estéreis seria um recurso valioso 
para salvar vidas. A autohemotransfusão bem indicada permite melhor suporte hemodinâmico, quando 
os recursos tradicionais estão indisponíveis ou são insuficientes.As vantagens incluem compatibilidade 
ABO/Rh, baixo custo e pronta disponibilidade. Há, entretanto, riscos inerentes. São necessários 
estudos em maior escala para definir o risco/benefício da técnica por nós defendida. 
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TÍTULO: PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA PÓS-TRAUMA POR 
ARMA DE FOGO OU ARMA BRANCA NO HRAN 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Souza, G.G.C.; Pedroso, D.B.; Barros, M.M.L.; Lima, R.R.*; Santos, C.P. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGINAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Determinar as características dos pacientes vítimas de perfuração por de arma de fogo/arma 
branca no HRAN em 2005, assim como, sexo, idade, mecanismo de trauma, localização de ferimentos 
e gravidade. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos prontuários dos pacientes vítimas de perfuração por 
arma de fogo ou por arma branca submetidos à cirurgia no HRAN - DF, no período compreendido 
entre 1° de janeiro de 2005 à 31 de dezembro de 2005. 
 
Resultados: Dos 48 pacientes selecionados para o estudo no período determinado, 47 (97,9%) eram do 
sexo masculino e uma paciente do sexo feminino. Em relação ao tipo de trauma, 16 foram por arma de 
fogo (33,3%) e 32 por arma branca (66,6%).  Quanto a localização dos ferimentos, 1 foi em região 
cervical, 13 em região torácica, 8 em região tóraco-abdominal e 25 em região abdominal. Sendo que 
um paciente apresentou lesões simultâneas em tórax e abdome. 
 
Conclusão: Baseado nos dados coletados pode-se criar um perfil epidemiológico dos pacientes 
atendidos e assim aperfeiçoar os atendimentos hospitalares, garantindo assim um melhor tratamento às 
vítimas de violência. Outro aspecto importante elucidado foi a maior incidência entre os pacientes do 
sexo masculino, predominantemente adultos jovens, dado importante para avaliação de público alvo 
para possíveis campanhas preventivas.
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TÍTULO: REPARO TRANSANAL DE LESÃO COMBINADA DE RETO E BEXIGA EXTRA-
PERITONEAIS APÓS EMPALAMENTO ANORRETAL: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Vincenzi, R; Roda, KMO*; Ketzer, BM; Canto, HM; Maia, DEF; Cruz, RJ. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro 
 
Objetivo: Apresentação de um caso de trauma combinado de reto e bexiga, provocado por auto-
empalamento, e discussão dos métodos terapêuticos disponíveis. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Relatamos o caso de um paciente de 22 anos, com queixa de sangramento retal e retenção 
urinária após auto-empalamento. Apresentava ao exame físico dor hipogástrica e laceração de reto 
distal. Observado na TC de abdome lesão em parede posterior de bexiga extra-peritoneal, com 
extravasamento de contraste da bexiga para o reto e ausência de liquido livre peritoneal. Optado por 
sondagem vesical de demora, rafia transanal de reto e sigmoidostomia protetora em alça. Realizou 
cistografia no 14º dia de pós-operatório sem extravasamento de contraste, sendo retirada a sonda 
vesical. Após acompanhamento ambulatorial e enema opaco para controle, foi submetido ao 
fechamento de colostomia sem complicações.  
A revisão de literatura mostra que em ferimentos combinados de reto e bexiga extra-peritoneias, como 
neste caso, a principal recomendação é que seja realizada laparotomia com rafia das lesões e 
interposição de omento, envolvendo dissecções pélvicas muitas vezes difíceis, com o objetivo de se 
evitar a formação de fístula reto-vesical e abscesso pélvico. Entretanto, outros relatos além do nosso, 
demonstram a possibilidade de simplificação do tratamento, através de acesso transanal e colostomia 
protetora, além de sondagem vesical prolongada. 
 
 
Conclusão: A lesão combinada de reto e bexiga extra-peritoneais, provocada por auto-empalamento, é 
pouco comum, sendo possível o tratamento cirúrgico através de uma abordagem simplificada.
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TÍTULO: LESÃO ISOLADA DE MESENTÉRIO EM PACIENTE POLITRAUMATIZADO 
 
Autores: Yokoyama F.J.; Mattos M.K.; Oliveira L.A.; Souza A.C.C.; Alfaia J.L.; Rossi R.W.; 
Delmiro A.A.S.; Carneiro G.; Minotto H.R.T.; 
 
Instituição: Hospital Geral de Roraima 
 
Objetivo: Enfatizar a gravidade e importância do acompanhamento pós operatório em pacientes com 
lesão de mesentério. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 36 anos, trazida pelo SAMU em Agosto/2008,vítima de 
acidente automobilistico admitida no setor de urgência e emergência do Hospital Geral de Roraima, 
com sinais de instabilidade hemodinâmica.Ao exame, abdome distendido, doloroso e com sinais de 
irritação peritoneal. Membros inferiores com deformidades a nível de coxa. A USG de abdome 
mostrou presença de liquido em cavidade peritoneal peri-esplênico, espaço hepato-renal e posição 
pélvica. O Rx de membros inferiores evidenciou fratura bilateral de fêmur. 
 
Resultados: Foi submetida a laparotomia exploradora que revelou laceração do mesentério de jejuno e 
íleo terminal e hematoma em cólon ascendente, realizado enterectomia de jejuno com anastomose 
término-terminal e rafia de mesentério de íleo terminal. Encaminhada no pós-operatório imediato a 
Unidade de Terapia Intensiva, sedada sob ventilação mecânica e com amina vasoativa. Evoluiu com 
distensão abdominal e queda do hematócrito e pressão arterial. Optado por relaparotomia exploradora, 
que evidenciou isquemia do segmento proximal da anastomose. Feito a ressecção do segmento 
comprometido e nova anastomose término-terminal. Evoluiu satisfatoriamente, recebendo alta para 
acompanhamento ambulatorial da cirurgia geral e ortopedia 
 
Conclusão: Em conformidade com o preconizado pela literatura, as lesões localizadas em mesentério 
são raras e de difícil diagnóstico. A laparotomia imediata está indicada em pacientes 
hemodinamicamente instáveis.  O caso apresentado mostra a importância da intervenção cirúrgica 
imediata em pacientes hemodinamicamente instáveis em pacientes vitima de trauma abdominal 
fechado. O acompanhamento pós-operatório em pacientes com lesão de mesentério é de grande 
importância para o prognóstico do paciente
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DOS HOMICÍDIOS NA REGIÃO DE CRICIÚMA ENTRE OS 
ANOS DE 1999 E 2006 
 
Autores: SPIES, JW; NIMER, N; STOFFEL, C; MARCON, M; GIROLDI, SB;  LUCKY, P* 
 
Instituição: LATU - Liga do Trauma Acadêmica da UNESC – Criciúma – Santa Catarina – Brasil 
 
Objetivo: : O objetivo deste estudo foi analisar ao número e forma das mortes geradas por homicídios 
no período de 1999 a 2006 na região de Criciúma. 
 
Material e Método: Foi um estudo retrospectivo utilizando os dados dos arquivos de todas as mortes 
do IML da cidade de Criciúma, SC. As mortes foram analisadas segundo sexo, faixa etária, 
sazonalidade e formas de homicídio. 
 
 
 
Resultados: A principal forma de homicídio foi com utilização de armas de fogo, em pessoas do sexo 
masculino na faixa etária entre 31 e 50 anos. 
 
Conclusão: Concluiu-se que a maior porcentagem dos homicídios na região de Criciúma ocorre em 
pessoas jovens, em idade produtiva, gerando assim um gasto e uma perda da força produtiva. Os 
resultados deste trabalho poderão ser úteis para orientação de programas educação e prevenção dos 
homicídios. 
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TÍTULO: TRAUMA CERVICAL PENETRANTE COM LESÃO DE TRAQUÉIA 
 
Autores: Blanco A.V.; Yokoyama F.J.; Souza A.C.C.; Alfaia J.L.; Oliveira L.A.; Mattos M.K.; Rossi 
R.W.; Delmiro A.A.S.; Carneiro G.; Minotto H.R.T. 
 
Instituição: Hospital Geral de Roraima 
 
Objetivo: Discutir a respeito das condutas intraoperatórias em lesões traqueais incompletas 
 
Material e Método: Paciente vitima de trauma cervical penetrante admitido no setor de urgencia e 
emergencia do Hospital Geral de Roraima 
 
Resultados: Paciente masculino, 20 anos, deu entrada no Hospital Geral de Roaima com ferimento 
penetrante por arma branca em zona II de região cervical à direita, taquipnéia, enfisema subcutâneo e 
crepitação de anéis cervicais a palpação com escape de ar, satO2= 94%, lúcido e orientado, acianótico, 
hipocorado. Evoluiu com dessaturação franca, e sangramento pela ferida, sendo indicada cervicotomia 
exploradora. Foi evidenciado lesão em região ântero-lateral traqueal à direita, de cerca de 2,5 cm, entre 
o 5o e 6o anéis traqueais. Realizada rafia traqueal com fio Prolene 2-0, em pontos separados, sem 
ressecção das bordas traqueais ou colocação de cânula de traqueostomia abaixo da linha de sutura, 
além de drenagem do sítio cirúrgico com dreno de Penrose n. 03.  
 Paciente evoluiu satisfatoriamente, sem escape de ar ou dispnéia, ausência de drenagem de secreções 
pelo dreno de Penrose. Recebeu alta no 4o dia de pós-operatório em boas condições gerais, sem 
complicações pulmonares ou do sítio operatório. 
 
 
Conclusão: Segundo a literatura, os traumas cervicais penetrantes mais comuns ocorrem em sua 
porção anterior, produzindo lesões do tipo laminar, que dependentes da extensão, podem ser tratados 
cirúrgico ou conservadoramente, com indicação de traqueostomia em casos cuja sutura está sob tensão 
ou é de difícil acesso. No caso relatado acima optou-se pelo tratamento cirúrgico precoce com sutura 
primária sem colocação de cânula de traqueostomia, obtendo-se bom resultado pós operatório.
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES VÍTIMAS DE TCE, ATENDIDOS 
NO INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA. 
 
Autores: Stephanie Diogo Carneiro Araújo (Araújo, S.D.C.) 
 
Instituição: INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 
 
Objetivo: OBJETIVO: Traçar o perfil epidemiológico de pacientes vítimas de trauma crânio-
encefálico (TCE) atendidos no centro de referência em trauma em Fortaleza-Ceará-Brasil. 
 
Material e Método: METODOLOGIA: Foi realizado um estudo transversal com aplicação de 
questionários a 123 pacientes portadores de trauma crânio-encefálico admitidos no hospital de 
referência da cidade, durante o período de junho e julho de 2008. 
 
Resultados: RESULTADOS: De acordo com a percentagem válida, a média de idade entre as vítimas 
de TCE foi de 31 anos.  Quanto ao sexo, 91,1% eram do sexo masculino e 8,9% do sexo feminino. 
Quanto ao local de origem, 55,3% foram oriundos do interior, sendo os outros provenientes da capital. 
Dos questionários feitos, 45,8% dos acidentes ocorreram no período da noite, principalmente aos 
domingos, com 31,1%. O mecanismo de trauma mais envolvido foi acidente de moto sem capacete, 
com 27,1%. O local de ocorrência prevalente foi via pública com 85,2%, e o meio de transporte 
prioritariamente utilizado para o transporte ao hospital foi ambulância do SAMU, 43,8%. Foi 
verificado também que 60,2% dos pacientes receberam primeiro atendimento antes de chegarem ao 
hospital. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: Os resultados indicam a importância de analisar o perfil dos pacientes 
vítimas de trauma crânio-encefálico, bem como identificar os padrões de influência que são próprios 
ao nosso estilo de vida e desenvolver estratégias preventivas de acordo com os mecanismos do trauma 
mais prevalentes, contribuindo, então, para o desenvolvimento de políticas públicas de prevenção para 
a saúde da população.
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TÍTULO: EMPALAMENTO TORÁCICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Cossul,R.G.; Geyer. P.G.; Baldissera, D.*; Cunha, O.; Silva, T.G.B.; Junges, E. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso cirúrgico de paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e revisão da literatura. 
 
Resultados: RNR, 35 anos, M, B, procedente de Porto Alegre - RS. Chega à sala de politrauma do 
HPS vítima de FAB em hemitórax E e flanco D. Provável tentativa de suicídio segundo familiares. Ao 
exame:A- VA pérvias, Sat de O2 99% com máscara de O2 a 5l/min.B- MV abolidos a E, FR 26 
mrpm.C- Pequeno sangramento por ferimento torácico, TA 110/60 mmHg, FC 123 bpm.D- Glasgow 
15.E- Arma branca em região precordial não apresentando pulsatilidade apenas movimentação de 
acordo com movimentos respiratórios do paciente; evisceração abdominal (intestino delgado). Levado 
ao Bloco Cirúrgico: Toracotomia antero-lateral E, encontrado ferimento transfixante em pulmão E, 
ausência de lesão em estruturas do mediastino. Retirada da arma branca sob visão direta. Realizada 
rafia em plano único das lesões pulmonares com vicryl 0. Posicionados drenos de tórax anterior e 
posterior.Realizada laparotomia com incisão infra e supraumbilical. Reduzido segmento de intestino 
delgado eviscerado. Aspecto isquêmico do segmento, cobertura com compressas aquecidas. 
Encontradas 4 lesões Grau II-III de delgado e múltiplas lesões de mesentério. Rafia das lesões de 
delgado com sutura em dois planos, rafia simples das lesões de mesentério. Retorno do segmento 
eviscerado ao normal. 
 
Conclusão: O trauma torácico representa 25% de todas as mortes por trauma.Em casos de 
empalamento torácico não se deve remover o objeto apenas estabilizá-lo para a realização do 
procedimento cirúrgico.O empalamento facilita a avaliação das lesões resultantes fazendo-nos 
suspeitar de determinados tipos de lesões.As lesões de intestino delgado são comuns em traumas 
abdominais penetrantes devido a vulnerabilidade desta estrutura não oferecendo dificuldades 
diagnósticas e terapêuticas nestes casos.
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TÍTULO: ESPLENECTOMIA PARCIAL NO TRAUMA ESPLÊNICO: RELATO DE UM 
CASO. 
 
Autores: Martins, F.J.S.*; Haddad, G.F.; Peciotto, A.; Fonseca, C.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO PRONTO SOCORRO DO HOSPITAL 
MUNICIPAL DO CAMPO LIMPO. 
 
Objetivo: Relato de um paciente vítima de trauma abdominal fechado com lesão esplênica grau III 
submetido a esplenectomia parcial. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 25 anos, deu entrada no hospital referência em trauma, com 
história de queda de motocicleta. Encontrava-se com vias aéreas pérvias, uso de colar cervical, 
eupnéico (FR: 16 irpm), com FC 120 bpm e PA: 110/70 mmHg, GLASGOW 15 e queixa de dor 
abdominal difusa. Estudo radiológico do trauma sem alterções. A tomografia do abdome evidenciou 
lesão esplênica grau III com sangramento ativo, sendo indicado laparotomia exploradora. Ao 
inventario cavitario encontrado: hemoperitônio de 1500mL e lesão esplênica grau III do pólo superior. 
Optado por esplenectomia parcial com ressecção do pólo superior. 
 
Resultados: O paciente recebeu alta hospitalar no sexto dia do pós-operatório. Atualmente em 
seguimento ambulatorial sem queixas. 
 
Conclusão: A esplenectomia parcial é uma alternativa cirúrgica segura e conservadora em casos 
selecionados de trauma esplênico.
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TÍTULO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA: UM ESTUDO DE 6 ANOS EM UM 
SERVIÇO DE TRAUMA 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.;Souza R.*;Amaral R.;Porsch C.E.; Bonazina E.R.; 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico, causas específicas, localização anatômica, método de 
diagnóstico, tratamento, complicações e taxa de mortalidade dos pacientes vítimas de trauma que 
apresentaram hérnia diafragmática traumática, atendidos no Hospital Regional de São Jose Homero de 
Miranda Gomes no período de janeiro de 2003 a julho de 2008. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo descritivo, transversal e retrospectivo baseado em 29 
indivíduos que apresentaram hérnia diafragmática traumática e foram submetidos à laparotomia 
exploratória.  Estudou-se o mecanismo de trauma, localização anatômica, grau de lesão, método 
diagnóstico, órgãos associados lesados, técnica cirúrgica, morbidade e mortalidade, bem como dados 
demográficos. 
 
Resultados: O gênero mais acometido foi o masculino 86,20% (n=25), a maioria das vítimas pertence 
a faixa etária de 20 – 29 anos 65,51% (n=19). A principal causa foi o ferimento por de fogo 65,51% 
(n=19), a abordagem cirúrgica foi a laparotomia em 89,65% (n=26). As lesões do hemidiafragma 
esquerdo prevaleceram em 65,51%(n=19), a estrutura intra-abdominal  mais  acometida foi o baço 
44,82% (n=13) e extra abdominal foi o trauma torácico 89,65% (n=26). A maioria dos pacientes 
permaneceu internados de 1 a 10 dias 69% (n=20), a maioria recebeu alta sem intercorrencia 58,62% 
(n=17). A causa de óbito que prevaleceu foi choque hipovolêmico com 80% (n=4). 
 
Conclusão: A maioria das hérnias diafragmáticas traumáticas localizou-se à Esquerda. O fígado, baço 
e estômago foram os órgãos intra-abdominais associados mais freqüentemente lesados. A lesão extra-
abdominal associada mais freqüente foi o traumatismo torácico. A presença de ruptura diafragmática 
indica, com grande probabilidade, a existência de outras lesões graves subjacentes e diante de 
traumatismos tóraco-abdominais fechados graves, a hipótese de hérnia diafragmática traumática deve 
ser considerada.
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TÍTULO: TRAUMA DUODENAL FECHADO GRAU IV – TÉCNICA VAUGHAN 
MODIFICADA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Schlindwein, R.F.*; Couto, C.A.S.; Debiasi, G.G.; Camargo, E.S.; Ferreira, M.G.L.A.; Wolf, 
F. 
 
Instituição: Hospital e Haternidade Marieta Konder Bornhausen - HMMKB 
 
Objetivo: Revisão de prontuário médico e revisão de literatura de um caso de trauma duodenal 
fechado que foi atendido no HMMKB, identificando as complicações gerais e as diretamente 
relacionadas ao tratamento, a fim de definir a eficácia da técnica utilizada. 
 
Material e Método: A maioria das lesões duodenais é decorrente de trauma penetrante. Lesões 
fechadas, infreqüentes, são de difícil diagnóstico. A sua incidência varia de 3 a 5% sendo que a maioria 
é acompanhada de outras lesões intra-abdominais. As lesões duodenais grau IV decorrem de laceração 
de mais 75% da circunferência da segunda porção duodenal ou envolvendo a ampola ou distalmente ao 
ducto biliar comum. O tratamento usual se dá por reparo primário, exclusão pilórica e drenagem ou, 
alternativamente, com uma duodenojejunostomia em Y de Roux. A incidência de complicações depois 
das lesões duodenais é alta, com desenvolvimento de fístula duodenal em 5 a 15%. 
 
Resultados: J.M.F, 22 anos, feminino, natural de Itajaí-SC, vítima de queda de motocicleta com trama 
direto fechado sobre abdomen superior. Interna com quadro de dor abdominal intensa em baixo ventre 
associado à náuseas e vômitos. Diagnosticado radiologicamente pneumoretroperitônio. Laparotomia 
exploradora evidenciando lesão da 2ª porção duodenal acometendo 90% de seu diâmetro, sem lesão de 
papila. Realizado rafia primária em dois planos associada a cerclagem do piloro (Técnica Vaughan), 
gastroenteroanastomose para desvio do trânsito intestinal e drenagem da cavidade abdominal. Evoluiu 
no 6° PO com quadro de dor abdominal intensa e drenagem de secreção intestinal alta via FO e dreno 
de cavidade. Foi realizada nova laparotomia que evidenciou peritonite difusa com deiscência de 60% 
da linha de sutura (anterior). Realizado coledocostomia com dreno de Kehr, duodenostomia também 
com dreno de Kehr calibroso e no seu lúmen com uma sonda de aspiração fina foi cateterizado o ducto 
de Wirsung. Revitalizado os bordos do duodeno e realizado nova anastomose com patch seroso jejunal. 
Paciente evoluiu bem após segunda intervenção tendo alta após 32 dias de internação, assintomática, 
sem os drenos e com SEED normal. 
 
Conclusão: O diagnóstico precoce, a escolha da técnica cirúrgica adequada, e o tratamento correto das 
complicações são fatores que reduzem a morbimortalidade. O tratamento cirúrgico dos traumatismos 
duodenais é ainda motivo de controvérsias devido à grande variedade de condutas relatadas. Embora a 
grande maioria das lesões duodenais possa ser tratada por reparo primário, as demais são consideradas 
lesões complexas e necessitam de procedimentos cirúrgicos complexos.
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TÍTULO: TRATAMENTO DO TRAUMA PANCREATICO UMA EXPERIÊNCIA DE SEIS 
ANOS NO HRSJ-HMG 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.; Batti G.B.*; Pinto M.C.; Rosso D.; Silva A.R.; 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: O diagnóstico do trauma pancreático e suas complicações pode ser difícil devido aos 
sintomas e sinais não serem específicos, bem como  não há consenso no tratamento.O presente estudo 
tem como objetivo descrever e analisar os parâmetros relacionados aos casos de trauma pancreático, 
tratados no Hospital Regional de São José, num período de seis anos. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo transversal, descritivo e retrospectivo, e foram analisados 
os prontuários de pacientes submetidos a laparotomia exploradora em que se encontrou trauma no 
pâncreas, no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2006, estudando os dados demográficos, 
incidência relativa, classificação, diagnóstico, tratamento e morbi-mortalidade. Foi preenchido um 
protocolo de cada paciente, prèviamente elaborado, e foi realizado estudo estatístico. 
 
Resultados: O sexo mais freqüente foi o masculino com 93,75%, na faixa etária de 20 a 29 anos; o 
mecanismo do trauma com maior incidência foi o penetrante por arma de fogo. O diagnóstico foi 
realizado em todos os pacientes por laparotomia exploradora indicada na urgência traumática. As 
lesões associadas mais frequentes foram: estômago (56.25%), I.grosso (42.85%), I. delgado(35.71%)  e 
muitas delas foram  a principal responsável pela indicação da laparotomia. Os graus de lesão 
pancreática encontrados  foram grau II 37,5%(n=6), grau III 31,25%(n=5) e  grau IV 31,25%(n=5). A 
pancreatectomia  distal foi o procedimento cirúrgico mais realizado com 62,5%, sendo indicada pela 
lesão do ducto pancreático, vindo a seguir os procedimentos conservadores, sem ressecção. A maioria 
dos pacientes sofreu relaparotomia (56.5%),. As relaparotomias foram realizadas prncipalmente por 
coleção intra-abdominal, relacionado com perfuração de víscera oca. As complicações do trauma 
pancreático foram coleção abdominal, pancreatite, e fistula pancreato-cutanea.  A mortalidade foi de 
n=3 (18,75%) óbitos, relacionado ao grau de lesão pancreática. 
 
 
Conclusão: O trauma pancreático é uma situação de alta morbi-mortalidade e o status do ducto 
pancreático é o ponto crucial no manuseio do trauma pancreático e deve ser avaliado logo que 
possível, e o tratamento deve ser individualizado para cada situação, especialmente em pacientes com 
lesões graves concomitantes ou curso clínico arrastado.
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TÍTULO: TRAUMA DE INTESTINO DELGADO:A EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL DO HRSJ-HMG 
 
Autores: Kruel N.F.; Silva A.R.*; Kruel N.T.; Beber M.; Casali J.J.; Pinto M.C.; 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: Este trabalho teM como objetivo apresentar a experiência do Serviço de Cirurgia Geral do 
Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda Gomes, na conduta em vítimas de trauma 
abdominal com lesões do intestino delgado. 
 
Material e Método: Um estudo transversal descritivo e retrospectivo baseado em 74 pacientes 
submetidos a laparotomia exploradora com diagnóstico de lesão em  intestino delgado no período de 
2003 a 2008. Os dados foram obtidos a partir de questionário padronizado coletando-se os dados 
referentes a: gênero, idade, mecanismo do trauma, lesões de órgãos intra e extra-abdominais e 
evolução. 
 
Resultados: Constatou-se que 86,5% das vítimas eram do sexo masculino. A faixa etária mais atingida 
foi de 21—30 anos, 47,3% das vítimas. As lesões por armas de fogo foram responsáveis por 59,45%. 
O intestino grosso foi o órgão mais freqüentemente lesado associado a lesões do intestino delgado, 
31,08%; o tipo de lesão mais freqüente foi o grau II, a abordagem cirúrgica mais utilizada foi a rafia 
primária do intestino delgado em 75,7%. A taxa de mortalidade foi de 9,45%. 
 
Conclusão: A lesão de intestino delgado é freqüente após o trauma abdominal, sendo mais comum nos 
traumas penetrantes. O diagnóstico desta lesão após trauma fechado pode ser difícil, com demora para 
o tratamento e aumento da morbidade. A mortalidade esteve relacionada com a gravidade das lesões 
associadas.
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TÍTULO: ATENDIMENTO DE CAUSAS EXTERNAS EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA EM 
UM MUNICÍPIO DO VALE DO PARAÍBA 
 
Autores: Voccio, F.C.; Almeida, M.; Regaiolli, P* ; Marquez, R.S.;Oliveira T; 
 
Instituição: Universidade de Taubaté – Departamento de Medicina 
 
Objetivo: Descrever as características das vítimas de lesões decorrentes de causas externas atendidas 
no serviço de emergência de um hospital de um município de médio porte do Vale do Paraíba, Estado 
de São Paulo, além de descrever alguns indicadores relativos ao atendimento prestado aos pacientes e à 
ocorrência dos agravos. 
 
Material e Método: Estudo transversal descritivo no mês de janeiro de 2008, sobre 224 vítimas de 
lesões por causas externas. A fonte de dados foi uma ficha de atendimento de emergência do próprio 
serviço. 
 
Resultados: Houve uma predominância do sexo masculino em relação ao sexo feminino, com uma 
razão de masculinidade de 2,1: 1. Os acidentes de transporte  foram o tipo de causa externa mais 
freqüente (79,0%), sendo que os motociclistas  têm maior proporção neste grupo (57,1%). A faixa 
etária mais atingida foi de 20 a 29 anos (36,6%). Os traumatismos múltiplos representaram 77,7% dos 
atendimentos. Foram nos dias de sexta-feira, sábado e domingo que ocorreram mais atendimentos 
(43,3%), embora tenha sido a terça-feira isoladamente o dia com maior freqüência de atendimentos. O 
período do dia predominante foi de 12:00 as 18:59 horas (36,5%). O método de resgate mais utilizado 
foi o suporte básico prestado pelo Corpo de Bombeiros (92,4%). 
 
Conclusão: A maioria das características das vítimas e dos agravos encontrados foi semelhante aos 
dados da literatura. O conhecimento desse perfil epidemiológico pode ser útil à reflexão sobre a 
realidade dos acidentes e violências no Município e seu impacto para saúde coletiva, gerando políticas 
públicas e ações específicas no campo da promoção, prevenção, assistência e reabilitação.
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TÍTULO: TRATAMENTO CONSERVADOR EM TRAUMA RENAL CONTUSO 
PEDIÁTRICO COM HIDRONEFROSE BILATERAL PRÉVIA – RELATO E CASO 
ATENDIDO EM SERVIÇO DE REFERÊNCIA DE TRAUMA 
 
Autores: Cecílio, WAC.*; Formighieri, B.; Lubachevski, FL.; Menini-Stalhschmidt CM.; Laux, GL. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CAJURU 
 
Objetivo: Descrever o tratamento não operatório de paciente pediátrico, vítima de trauma abdominal 
contuso, apresentando lesão renal bilateral prévia com insuficiência renal crônica não dialítica sem 
acompanhamento especializado, que evoluiu satisfatoriamente não necessitando de abordagem 
cirúrgica renal. 
 
Material e Método: Paciente masculino de 15 anos, admitido no Pronto Socorro devido a queda de 
bicicleta e trauma abdominal contuso em flanco esquerdo, encaminhado de outro serviço com 
hematúria franca em sonda vesical de demora e dor abdominal difusa, com renitência à palpação, 
estável hemodinamicamente e hipertenso (180 x 110 mmHg), lúcido e colaborativo (Glasgow 15), com 
creatinina sérica de 5,6 mg/dl. Acompanhado de sua mãe que referiu história de refluxo vesico-ureteral 
na primeira infância, operado aos 4 anos de idade, apresentando à época hipertensão arterial, com 
perda de seguimento um ano após cirurgia. 
 
Resultados: O paciente foi encaminhado para tomografia de abdômen, onde se evidenciou volumosa 
hidronefrose bilateral com dilatação de ambos ureteres e presença de grande quantidade de liquido 
livre intraperitoneal com imagem sugestiva de rotura esplênica. Foi submetido a laparotomia 
exploradora, realização de esplenectomia total, não foi explorado retroperitôneo, transfusão de 2 
unidades de concentrado de hemáceas no per-operatório devido a valores baixos de 
hematócrito/hemoglobina. Em discussão com equipe da radiologia, foi difícil avaliar presença de 
hematoma e definir grau de lesão renal devido às alterações apresentadas, sugerindo-se grau III de 
lesão, pela AAST (American Association for Surgery of Trauma). Recebeu vacina anti-pneumococcica 
e evoluiu com hipertensão no pós-operatório, redução gradual da hematúria, controle de pressão 
arterial com atenolol por via oral, clareamento total da urina no 5º pós-operatorio e retirada da sonda 
vesical. Alta hospitalar no 7º dia de pós-operatório, com níveis adequados de 
hematócrito/hemoglobina, sem novas transfusões, mantendo creatinina e uréia séricas elevadas, 
acompanhamento ambulatorial e encaminhamento para nefropediatria para seguimento. 
 
Conclusão: Conforme observado na literatura, os resultados do tratamento conservador de 
traumatismos renais contusos apresentam-se com taxa de sucesso superior a 95% em diversar séries, 
também verificado no presente caso. Com isso podemos concluir que tal prática pode ser realizada com 
segurança mesmo em pacientes com doença renal prévia ao trauma e já com alterações de função 
renal, desde que seja bem avaliado e manejado cautelosamente, sem perder de vista uma abordagem 
cirúrgica, se esta for necessária.
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TÍTULO: ACIDENTE COM MÚLTIPLAS VÍTIMAS SIMULADAS EM VITÓRIA-ES: 
ANÁLISE DAS ETAPAS TRIAGEM, TRATAMENTO E TRANSPORTE COMO 
PRECONIZADOS PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE 
 
Autores: Duarte, C.N.; Lages, R.S.*; Furtado, T.P.; Buarque, F.A.R.; Zini, G.P.; Paulo, D.N.S. 
 
Instituição: Escola Superior de Ciências do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória-ES 
(EMESCAM) 
 
Objetivo: Analisar a qualidade do atendimento pré-hospitalar realizado pelas agências de Vitória-ES 
em situações que envolvam múltiplas vítimas 
 
 
Material e Método: Estudo transversal observacional, simulando um acidente automobilístico com 40 
vítimas, distribuídas aleatoriamente quanto à gravidade. As agências participantes foram: Corpo de 
Bombeiros, Defesa Civil, SAMU 192 e Guarda Municipal. Os procedimentos realizados pelas equipes 
foram: triagem pelo método START, tratamento inicial pelo método mnemônico (ABCDE) e 
transportes das vítimas. Esses procedimentos foram avaliados pela Liga Acadêmica de Cirurgia e 
Atendimento ao Trauma do Espírito Santo (LACATES), através do check-list com orientações pré-
estabelecidas para cada vítima. As variáveis do atendimento foram tabuladas para cálculo estatístico. 
 
Resultados: Dentre as 40 vítimas, a classificação quanto a prioridade de atendimento, seguindo o 
método START, foi feita corretamente em 92,5% dos casos, porém destes, apenas 48,8% recebeu o 
atendimento pré-hospitalar sem falhas no quesitos ABCDE. Os quesitos via aérea e circulação em 
92,5% dos casos foram executados sem falhas, enquanto no quesito respiração este valor foi de 97,5%. 
A avaliação neurológica foi completa em 90% dos casos, enquanto que a exposição com controle do 
ambiente foi correto somente em 50%. Houve correto atendimento em todas as etapas do ABCDE em 
apenas 42,5%. O transporte das vítimas nas unidades móveis condizentes com o seu estado de 
gravidade foi corretamente empregado em 95% dos casos. 
 
 
 
Conclusão: As agências de atendimento inicial a múltiplas vítimas em Vitória-ES encontram-se em 
fase de aprimoramento. A triagem e o transporte foram executados satisfatoriamente, entretanto maior 
atenção deve ser direcionado quanto à exposição e proteção contra hipotermia da vítima, já que este 
item comprometeu todo o quesito tratamento. Investimentos devem ser realizados na capacitação 
desses profissionais, a fim de que se possa reduzir a morbi-mortalidade da principal doença do século 
XXI: o trauma.
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TÍTULO: TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE: ANÁLISE DO TRATAMENTO DE 169 
PACIENTES 
 
Autores: Kruel N.F.; Silva A.R.; Rosso D.*; Porsch C. E.; Amaral R.; Batti G.B. 
 
Instituição: SÃO JOSE - SC HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: As lesões traumáticas são a principal causa de morte nas pessoas com até 45 anos e a 
terceira causa geral de morte. O trauma abdominal é responsável por 15% das mortes. O presente 
estudo tem como objetivo analisar os casos de trauma abdominal penetrante submetidos a laparotomia, 
no HRSJ-HMG, no período de janeiro de 2003 a outubro de 2008. 
 
Material e Método: Refere-se a um estudo transversal, retrospectivo, descritivo, com dados referentes 
a 169 pacientes que sofreram trauma abdominal penetrante que foram submetidos à laparotomia 
exploradora, entre janeiro 2003 e outubro 2008, Os dados foram obtidos a partir de questionário 
padronizado coletando-se os dados referentes a: gênero, idade, causas específicas, tempo de internação, 
lesões de órgãos intra e extra-abdominais e evolução. 
 
Resultados: O sexo mais afetado foi o masculino, sendo responsável por 93,5% dos casos. A faixa 
etária mais acometida foi dos 20 a 29 anos, com 79 pacientes (46,7%) (p=0,0001). A principal causa de 
trauma abdominal penetrante foi por arma de fogo em 119 pacientes (70,4%) (p=0,0001). As 
laparotomias terapêuticas foram a maioria (81,7% dos casos) (p=0,0001). A principal estrutura afetada 
foi o intestino delgado em 52 pacientes (p=0,05). A taxa de mortalidade foi de 7,0%. O tempo médio 
internação foi de 1 - 5 dias (49,5%). As lesões extra- abdominais estiveram associadas em 59 pacientes 
(35%). 
 
Conclusão: Este estudo mostrou que o sexo masculino foi o mais afetado e na sua idade 
potencialmente produtiva, o ferimento por arma de fogo foi a principal causa. Os órgãos mais atingidos 
em ordem decrescente foram o intestino delgado, fígado e intestino grosso. Com uma incidência baixa 
de laparotomia não terapêutica. A taxa de mortalidade foi baixa e sua causa principal foi o choque 
hipovolêmico.
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TÍTULO: HEMATOMA SUBCAPSULAR PÓS-TRAUMA HEPÁTICO COM RUPTURA EM 
DOIS TEMPOS 
 
Autores: Machado,M.S.S.;Rodrigues,L.L.*;Bossay,D.;Almeida,B.C.;Camillo,M.M.; 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian 
 
Objetivo: O fígado é o órgão abdominal mais frequentemente acometido em traumas abdominais 
fechados e a apresenatação de lesões por vezes ocorre tardiamente. O presente trabalho tem por 
objetivo relatar o caso de uma paciente que teve apresentação tardia de ruptura hepática após trauma 
abdominal fechado. 
 
Material e Método: Foi feita a revisão do prontuário da paciente e entrevista pessoal com a mesma. 
 
Resultados: Paciente feminina, branca, 26 anos, admitida no PS/HRMS com dor abdominal em 3° dia 
pós-operatório de lavagem da cavidade abdominal por abdome agudo hemorrágico. A paciente relatava 
história de acidente automobilístico há 45 dias, não tendo sido diagnosticado na ocasião nenhuma lesão 
intra-abdominal. Evoluiu com dor abdominal leve a moderada, persistente, apresentando piora ao 
longo dos dias e que tornou-se insuportável no período descrito. Foi admitida no hospital de sua cidade 
hipotensa, com queda de hematócrito e hemoglobina e dor abdominal importante. Submetida a 
laparotomia exploradora foi visto grande quantidade de sangue na cavidade abdominal e áreas de 
coágulo e necrose ao redor do fígado. Foi feita lavagem e drenagem da cavidade abdominal e 
encaminhada ao HRMS, onde chegou hipocorada, taquicárdica e com dor abdominal importante. 
Submetida a nova laparotomia diagnosticou-se hematoma subcapsular hepático grau IV em lobo 
superior-posterior do fígado com rechaçamento do pólo inferior e laceração de segmento inferior 
direito com sangramento de difícil controle.  Foi, então, realizada hepatectomia segmentar (segmento 
6) e drenagem do hematoma. Evoluiu de forma satisfatória recebendo alta no 10° PO e sem queixas até 
o momento. 
 
Conclusão: O trauma hepático em dois tempos é lesão conhecida, mas por vezes esquecida ou que 
passa despercebida pelo cirurgião no tratamento inicial e posterior seguimento do trauma abdominal 
fechado. Este caso é um exemplo que relembra a importância deste tipo de lesão hepática e de suas 
possíveis repercussões mesmo passado tempo considerável da lesão inicial.
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TÍTULO: ANÁLISE DE  PACIENTES COM TRAUMA HEPÁTICO SUBMETIDOS A 
LAPAROTOMIA EXPLORATÓRIA 
 
Autores: Kruel N.F.; Modesto P.B..; Porsch C.E.; Rosso D.; Casali J.J.; Pinto M.C.* 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - HOSPITAL REGIONAL HOMERO DE MIRANDA GOMES SÃO JOSÉ - 
SC 
 
Objetivo: O trauma é um problema de saúde pública de enormes proporções. Constitui-se na principal 
causa de óbitos na população jovem. O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil 
epidemiológico, estruturas afetadas e evolução pós-operatória dos pacientes com trauma hepático 
submetidos a laparotomia exploratória. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo descritivo transversal retrospectivo, no período de 2000 a 
2006, analisando-se os pacientes com trauma hepático submetidos à laparotomia exploradora. Os 
dados foram coletados diretamente dos prontuários no Serviço de Arquivos Médicos e Estatísticas do 
HRSJ-HMG. O critério de inclusão foram os pacientes submetidos à laparotomia exploradora com 
trauma hepático. 
 
Resultados: A maioria dos pacientes eram da faixa etária de 20-29 anos (42,18%), e do sexo 
masculino (84,37%). Os ferimentos penetrantes, principalmente por arma de fogo aparecem em 
primeiro lugar (62,50%). As lesões associadas mais freqüentes foram de estômago (17,18%), intestino 
grosso (15,62%) e diafragma (15,62%). Nos traumas associadas predominou o tórax (34,37%). As 
lesões foram de menor gravidade (grau I e grau II) (71,87%). Os tratamentos: hepatorrafia (65,62%), 
tratamento conservador (15,62%), hepatectomia (4,68%), empacotamento (7,81%), e hemostasia 
(18,75%). Alta hospitalar (70,31%), enquanto (26,56%) necessitaram realizar relaparotomia e os óbitos 
foram (10,93)%. 
 
Conclusão: Houve um índice alto de trauma hepático, no sexo masculino, com significância estatística 
(p<0,05). O diagnóstico pode ser feito por lavado peritoneal, ultrassonografia e tomografia 
computadorizada. O trauma hepático por arma de fogo foi mais prevalente em relação ao mecanismo 
de trauma. O grau da lesão hepática mais encontrado foram de menor gravidade (I-II).
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TÍTULO: ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO APÓS TRAUMA CONTUSO EM 
PACIENTE COM HÉRNIA INGUINAL 
 
Autores: Cossul, R.G.;Geyer, P.G; Baldissera, D.*; Cunha, O.; Silva, T.G.B.; Junges, E. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso cirúrgico de paciente atendido no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. 
 
Material e Método: Revisão de Prontuário e revisão da literatura. 
 
Resultados: N.S.O, 63 anos, M, B, procedente de Porto Alegre-RS. Trazido pelo SAMU como vítima 
de atropelamento por carro de passeio.Ao exame:A- VA pérvias, Sat de O2 96% com máscara facial a 
10 l/min.B- MV presentes sem ruídos adventícios, FR 22 mrpm.C-ferimento pérfuro-contuso sangrante 
em fronte, narina D e lábio superior , TA 135/80 mmHg, FC 67 bpm.D- Glasgow 11(4-5-2).E-hálito 
etílico. Referindo dor acentuada em região escotal direita, local em que possui hérnia inguinal de longa 
data porém refere aumento de volume da hérnia.Rx de abdome agudo laudado sem alterações.Interna 
para Neurologia por TCE moderado.Uretrocistografia com fluxo de contraste até a bexiga sem ruptura 
uretral.Ecografia testicular com Doppler laudada como viabilidade testicular, hidrocele bilateral e 
maior à E e hematoma importante de tecidos moles.Após cerca de 15 horas de evolução intra-
hospitalar apresenta dor abdominal importante com peritonismo. Levado ao Bloco Cirúrgico para 
laparotomia exploradora por abdome agudo inflamatório. No transoperatório identificou-se líquido 
livre entérico com peritonite difusa e perfuração em transição jejuno-ileal em alça que se encontava 
dentro da bolsa escrotal; realizada rafia em 2 planos com vicryl 0 e seda 3.0. Boa evolução. 
 
Conclusão: As lesões nas vísceras abdominais ocas são mais freqüentes em traumas penetrantes do 
que contusos. Nestes, essas lesões geralmente não são suspeitadas. Lesões de jejuno e íleo ocorrem em 
3 a 18% dos pacientes com trauma abdominal fechado.A exuberância do quadro clínico dependerá do 
grau de contaminação peritoneal e tempo decorrido do trauma.Lesões isoladas de jejuno e de íleo 
caracterizam-se pela dificuldade diagnóstica, principalmente nas lesões contusas, pela pouca 
sintomatologia especíca.



P.88 
 
TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DO TRAUMA DE IDOSO DOS PACIENTES ATENDIDOS EM 
HOSPITAL DE NÍVEL TERCIÁRIO. 
 
Autores: Filipe A. Botter*; Marco B. Santarosa; Marcelo P. Resende; Paulo H. N. A. Bolini; Sandro 
Scarpelini; Gerson A. Pereira Junior. 
 
Instituição: Unidade de Emergência do HCFMRP-USP, Ribeirão Preto, SP, Brasil. 
 
Objetivo: estudar as características epidemiológicas e os principais parâmetros clínicos e hospitalares 
dos pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, vítimas de trauma que foram admitidos na 
Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo. 
 
Material e Método: o Núcleo Hospitalar de Vigilância Epidemiológica da Unidade de Emergência 
realiza a notificação sistemática das causas externas, inclusive com a utilização dos índices de 
gravidade (RTS e ISS) desde 2004. Foi realizada a análise do banco de dados no período de 2005 a 
2007, com particular atenção à distribuição entre sexo, principais mecanismos de trauma, índices de 
trauma, necessidade de intervenção cirúrgica e mortalidade. 
 
Resultados: 574 pacientes foram estudados (8,1% do total de atendimentos), com média de idade de 
71,5 anos, sendo 59,5% eram homens e 40,5% mulheres. O principal mecanismo de trauma foram 
quedas (64%), seguido por atropelamentos (10%), acidentes automobilísticos (6,7%) e ciclísticos (5%). 
Ferimentos penetrantes por arma branca e de arma de fogo foram menos de 2%, todos masculinos. 
Observou-se que a distribuição das quedas entre homens e mulheres é semelhante, 51,5% e 48,5% dos 
casos, respectivamente, existindo um predomínio dos homens nos outros mecanismos de trauma. O 
ISS médio foi de 9,2 e 15% foram graves (ISS > 15). O tratamento cirúrgico foi realizado em 42% dos 
casos, sendo ortopédico em 67,3%. As quedas tiveram uma letalidade de 9,8%, já os atropelamentos de 
19%, enquanto que os acidentes automobilísticos obtiveram 12,8%. Ocorreram 16 casos de 
queimaduras que tiveram um índice de letalidade de 31,2% (5 óbitos). A média da permanência 
hospitalar foi de 8,3 dias. Entre as condições de alta, 33% dos pacientes tiveram boa recuperação, 
enquanto que 51,5% foram considerados com limitações moderadas, do qual 64% tiveram quedas. 
Ocorreram 64 óbitos, correspondendo a 11% dos casos, sendo que destes, 36 óbitos foram devido às 
quedas. 
 
Conclusão: os traumas nos idosos estão fortemente relacionados às quedas, sendo responsável pela 
maioria das seqüelas e dos óbitos nessa faixa etária. Apesar dos índices de letalidade serem maiores em 
outros mecanismos, assumem uma pequena parcela do todo, revelando a importância de medidas de 
prevenção das quedas visando diminuir a morbidade e mortalidade.
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TÍTULO: ANÁLISE E PERFIL DOS ATENDIMENTOS REALIZADOS PELO SAMU DE 
CATANDUVA 
 
Autores: Montanholi, F.A.F.; Gonsaga, R.A.T.; Vianna Junior, R.J.A.*; Peixoto, F.C.; Moreira, 
P.H.L.; Silva, M.P.G. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: O presente trabalho tem como objetivo conhecer o perfil dos atendimentos do serviço pré-
hospitalar móvel de Catanduva (SAMU/192), caracterizando os atendimentos conforme o tipo, a 
freqüência, o sexo e a idade dos pacientes. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, retrospectivo, que utilizou as 
informações contidas no banco de dados da central de regulação médica do SAMU/192 de Catanduva, 
referente aos atendimentos realizados no período de 2005 a 2008. 
 
Resultados: Foram atendidos do período 84.243 pacientes, sendo necessário a saída de viatura em 
81.012 pacientes (96%). 24.169 foram devido a pacientes clínicos adultos, 3.707 pediátricos, 9.199 
traumáticos, 2.088 obstétricos, 528 psiquiátricos, 28 por queimaduras e 2.460 por cardiovascular. 
Foram realizadas 530 orientações e constatado no período 528 óbitos. 1608 pacientes recusaram 
atendimento e 3.484 não foram localizados o endereço (trote). O hospital terciário Hospital Escola 
Padre Albino foi o destino de 33.585 pacientes, seguido pelo pronto-atendimento Municipal 13.695 
pacientes. 
 
Conclusão: Apesar de já ter um tempo de funcionamento adequado, observamos que a regulação 
médica é ainda insuficiência, pois o grande número de saída de viatura ( 96%) com relação aos 
chamados, indica que deve haver um melhor treinamento dos médicos reguladores, uma melhora na 
resolutividade da rede básica e melhores programas de medicina preventiva.
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TÍTULO: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR AO 
IDOSO – SAMU 192 
 
Autores: Montanholi, F.A.F.; Gonsaga, R.A.T.; Vianna Junior, R.J.A.*; Pinto,G.S.F.; Neves, E.C.B.; 
Zanutto, T.A. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO – CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: Descrever a epidemiologia dos usuários do SAMU 192 Catanduva acima de 59 anos de 
idade (idosos). 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e de caráter retrospectivo. O trabalho foi 
realizado na central de regulação do SAMU. Foi analisado o número de solicitações de atendimentos 
realizados pela USA e USB aos pacientes acima de 59 anos. Estes dados foram coletados do banco de 
dados do SAMU (epiinfo), em um período entre agosto de 2005 a dezembro de 2008, num total de 
10.193 pacientes. 
 
Resultados: Foram analisados 10.193 pacientes, sendo 55,3% do sexo feminino, sendo a media e 
mediana de idade de 75,0 anos. As médias e medianas das freqüência respiratória foi de 21,7 e 20, da 
freqüência cardíaca de 88,2 e 88 e saturação de hemoglobina de 93,7 e 95. Em 2,3% dos casos houve 
cianose de extremidades, 11,4% com lesões externas, 14,5% com dispnéia. 76,4% apresentavam vias 
aéreas pervias.Com relação a classificação de gravidade, 75,1% foram classificado como leve e 1,0% 
como grave. 2,15 foram declarados mortos durante o atendimento. Quanto a classificação por clínica 
básica, 68,4% dos casos foram clínicos, seguidos por 12,7% de trauma. Dos mecanismos de trauma, a 
grande maioria (76,4%) foram por quedas da própria altura. 
 
Conclusão: A população brasileira passa por uma transformação na sua estrutura,ocasionando que 
encontre-se mais pessoas com idade superior a 59 anos. Esta população tem suas particulares e devem 
ser incluidas nas politicas publicas de promoção de saúde.
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TÍTULO: TRANSPORTE SANITÁRIO: UMA ATRIBUIÇÃO DO SAMU? 
 
Autores: Gonsaga, R.A.T.; Montanholi, F.A.F.; Vianna Junior, R.J.A.*; Machado, R.; Martori, V.C.; 
Ziroldo, F.S. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO – CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: Descrever a estrutura e o funcionamento do Serviço de Transporte Sanitário Público de 
Catanduva, considerado experiência em uma cidade de médio porte do país e sua inter-relação com o 
SAMU de Catanduva. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e de caráter restrospectivo. O trabalho foi 
realizado na central de regulação do SAMU e do Transporte Sanitário, localizado na região central de 
Catanduva. Foi analisado o número de solicitações de transportes provenientes das Unidades Básicas 
de Saúde, de transportes para internações hospitalares realizadas pela Central Internação e transporte 
eletivo. Estes dados foram coletados do banco de dados do SAMU no formato SQL, em um período 
entre 2005 a 2008, num total de 38.428 pacientes. 
 
Resultados: O atendimento às solicitações de transferência de pacientes e avaliação da necessidade de 
priorização de atendimento ou transferência via on-line para a regulação médica do SAMU, tem sido 
realizado de acordo com o protocolo de avaliação e classificação de risco denominado de 
“Acolhimento com Classificação de Risco” (SMSA, 2006); elaborados por técnicos do serviço de 
urgência da Secretaria Municipal de Saúde (SMSA), que classifica o caso de acordo com sua 
gravidade. A análise dos dados revelaram que o horário de pico dar-se ao inicio da  manhã e termino 
da tarde. A maior solicitação (33,2%), deve-se a pacientes com transporte simples, sem urgência, 
seguida de 29,1% de regresso ao domicilio. Os destinos de maior freqüência foi o Hospital Padre 
Albino (terciário), seguido pelo pronto-atendimento municipal. 4,2% tiveram suas solicitações 
canceladas pelos usuários, e 0,3% não aceitaram o transporte. O sexo feminino foi o mais prevalente 
(51,6%), e a faixa etária de maior utilização foi a pacientes acima de 56 anos, seguinda por pacientes 
de 21 a 40 anos. 
 
Conclusão: O transporte sanitário, na série analisada mostra-se um eficiente instrumento de análise e 
controle do fluxo de pacientes nos diversos níveis de assistência dentro do município. O transporte é 
utilizado principalmente pela população mais idosa, que tem dificuldades de locomoção. Constatou-se 
uma alta incidência de transporte para o hospital terciário, demonstrando uma rede básica de baixa 
resolutividade. Outro fato, é o alto uso de pacientes jovens, demonstrando uma regulação falha.
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TÍTULO: UNIDADE DE SUPORTE AVANÇADO DE VIDA - O IMPACTO EM SUA 
IMPLANTAÇÃO. 
 
Autores: Montanholi, F.A.F.; Vianna Junior, R.J.A.*; Gonsaga, R.A.T.; Pinto,G.S.F.; Neves, E.C.B.; 
Zanutto, T.A. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO – CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: Avaliar o impacto dos serviços de emergência da Unidade de Suporte Avançado (USA) na 
cidade de médio porte Catanduva (interior de SP) e sua micro-região. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e de caráter restrospectivo. O trabalho foi 
realizado na central de regulação do SAMU. Foi analisado o número de solicitações, bem como a 
resolução dessas ocorrências, provenientes do atendimento da Unidade de Suporte Avançado (USA). 
Estes dados foram coletados do banco de dados do SAMU (epiinfo) no período entre agosto 2005 a 
dezembro 2008, num total de 5.437 pacientes. 
 
Resultados: Foram analisados 5.437 pacientes sendo 62,8% do sexo masculino, média de idade 45,99 
anos (mediana de 43). O pico de horário deu-se no início da manhã e no final da tarde. As ocorrências 
de maior freqüência foram as clínicas (33,8%) seguidas de Trauma (22,5%). Foram encaminhados ao 
hospital 76,9% dos pacientes, dos quais 69,8% foram encaminhados ao hospital (terciário). Foi 
constatado óbito no local em 7,8 % dos pacientes. Com relação aos pacientes atendidos por trauma, 
15,1% foram colisões carro com moto, 13% atropelamentos, 12,2% queda de moto e 13% queda da 
própria altura. O tempo médio de atendimento da viatura foi de 23 minutos. Os procedimentos mais 
realizados foram imobilização, administração de medicamentos e intubação orotraqueal. 
 
Conclusão: Observou-se no período que a USA foi acionada para atendimento dos pacientes 
classificados como código vermelho e amarelo. Observou-se uma diminuição da mortalidade geral, 
com um aumento da mortalidade intra-hospitalar. Houve uma melhora na qualidade de vida dos 
pacientes graves.
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TÍTULO: ANÁLISE DOS PACIENTES VÍTIMAS DE LESÃO POR ARMA DE FOGO 
EXCLUSIVAS DE REGIÃO CERVICAL SUBMETIDOS À CERVICOTOMIA NO 
HOSPITAL ESTADUAL GETÚLIO VARGAS - RJ 
 
Autores: Cunha Júnior JR*; Leone FA; Sabino FD; Valle SGC; Gama DL; Chrispim M 
 
Instituição: Hospital Estadual Getúlio Vargas 
 
Objetivo: Avaliar as características clínico-epidemiológicas e a morbimortalidade hospitalar dos 
pacientes vítimas de lesão por arma de fogo exclusivas de região cervical submetidos a cervicotomia 
exploradora no Hospital Estadual Getúlio Vargas (HEGV). 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de 1094 boletins de atendimento de emergência dos 
pacientes vítimas de lesão por arma de fogo, atendidas no HEGV-RJ, no período de 01/05/2007 à 
28/02/2009. Destes, 142 foram vítimas de lesões cervicais exclusivas, dos quais 11 foram submetidos à 
cervicotomia exploradora (109 entraram cadáver e 25 foram tratados conservadoramente). Os fatores 
analisados foram: sexo, idade, localização do ferimento (zona cervical), órgãos/estruturas lesadas, 
tratamento cirúrgico realizado e morbimortalidade hospitalar. 
 
Resultados: 91% de homens e 9% de mulheres; idade média 28 anos; localização do ferimento: 55% 
em zona II, 33% em zona I e 12% em zona III. 22% apresentaram lesões de traquéia tratadas com 
traqueostomia; 55% tiveram lesão de origem venosa sendo a veia jugular interna atingida em 60% 
(tratadas por ligadura). 33% dos pacientes tiveram lesão carotídea, 22% de carótida interna, tratadas 
por ligadura e 1 caso de lesão de carótida comum, tratada por bypass. Lesões associadas de artéria e 
veias foram observadas em 22% dos pacientes. Houve 1 óbito no pós-operatório imediato e um 
paciente evoluiu com parestesia em membro superior. 
 
Conclusão: Nossa casuística constituiu-se principalmente de homens jovens, com lesões vasculares 
e/ou de traquéia. A zona II foi a mais atingida. Apesar da elevada mortalidade global, os pacientes que 
foram à cirurgia apresentaram bom prognóstico.
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TÍTULO: EVISCERAÇÃO TRAUMÁTICA LOMBAR 
 
Autores: Benini,B.B(*); Trivino M.B; Saad S.S 
 
Instituição: Universaidade Federal de São Paulo, Hospital Estadual de Diadema 
 
Objetivo: A evisceração traumática pelo triângulo lombar inferior é a saída de conteúdo peritoneal 
pelo triângulo de Petit, definido pela crista ilíaca, músculo oblíquo externo e músculo grande dorsal. 
Encontramos na literatura médica apenas um relato de caso de evisceração traumática pelo triângulo de 
Petit. 
 
Material e Método: Apresentamos relato de caso de uma paciente de 8 anos de idade, do sexo 
feminino, atendida no Pronto Socorro do Hospital de Diadema em São Paulo, após atropelamento por 
ônibus, com a presença de evisceração pelo triângulo de Petit direito, fratura de pelve instável e 
desenluvamento de pele dos membros inferiores. Ao exame, apresentava saída do cólon ascendente, 
apêndice e esmagamento de alças de intestino delgado com a parede abdominal anterior íntegra. 
 
Resultados: Durante o atendimento, foi realizado o protocolo inicial do ATLS ate o ato cirúrgico, 
sendo priorizada a colocação das alças na cavidade com confecção de ostomias e fechamento primário 
da pele sem reconstrução da musculatura devido a instabilidade hemodinâmica. Foi realizado enxerto 
autólogo na área de desenluvamento e fixação externa da pelve. A paciente evoluiu a óbito apos 48 
horas por coagulopatia. 
 
Conclusão: A evisceração pelo triângulo lombar inferior é um evento raro e que desafia o atendimento 
do politraumatizado devido a localização por onde se exterioriza o conteúdo abdominal e a condição 
hemodinâmica inicial do paciente.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DO ATENDIMENTO DO SUPORTE BÁSICO DE VIDA DE UM 
SAMU 
 
Autores: Montanholi, F.A.F.; Gonsaga, R.A.T.; Vianna Junior, R.J.A.*; Pinto,G.S.F.; Lauand, F.M., 
Araujo, R.B.N.V. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO – CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: Avaliar o impacto dos serviços da Unidade de Suporte Básico (USB) de saúde na cidade de 
médio porte Catanduva (interior de SP) e sua micro-região. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e de caráter restrospectivo. O trabalho foi 
realizado na central de regulação do SAMU , localizado na região central de Catanduva. Foi analisado 
o número de solicitações, bem como a resolução dessas ocorrências, provenientes do atendimento da 
Unidade de Suporte Básico (USB). Estes dados foram coletados do banco de dados do SAMU no 
formato SQL, em um período entre 2005 a 2008, num total de 29.039 pacientes. 
 
Resultados: Foram analisados 29039 pacientes sendo 50,7% do sexo masculino com idade média de 
53 anos ± 25,09,  mediana de 45. Os horários de atendimento apresentam picos das 10 às 21 horas, 
com tempo de atendimento na maioria inferior a 25 minutos. 51,2% foram acionados por casos clínicos 
seguido de trauma em 22,4 %.  88,2% dos pacientes foram encaminhados a um hospital e 9% 
recusaram o atendimento. Hospital terciário foi o destino de 64,2% dos pacientes. Dos procedimentos 
realizados, imobilização e oxigênioterapia foram o de maior incidência, seguidos de curativos e acesso 
venoso periférico. Com relação aos pacientes traumatizados, a queda da própria altura foi verificada 
em 35,5% dos casos, seguido de acidente envolvendo carro e moto, 15%. 
 
Conclusão: Ao analisarmos os números de atendimentos e de procedimentos,notamos que o suporte 
básico de vida tem contribuído para melhor atendimento dos pacientes,principalmente os relacionados 
ao trauma.Procedimentos realizados ainda na cena do atendimento e no interior da viatura, muitas 
vezes são responsáveis pelo aumento da sobrevida.Porém, o aumento da mortalidade intra-hospitalar 
deve-se a que mais pacientes chegam, moribundos, a unidades de emergência, sem possibilidade de 
reversibilidade do quadro.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA CRÔNICA PÓS-
TRAUMÁTICA EM GESTANTE 
 
Autores: Carvalho, A.L.A; Ferreira de Lima, N.O.; Malnati, H.S*.; Araújo, J.G.; Torres, A.V.; 
Rodrigues, B.F.; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia diafragmática crônica secundária a um acidente automobilístico, 
manifestada clinicamente no puerpério, atendida em um serviço de cirurgia torácica, no mês de junho 
de 2008; e ressaltar a importância do sinal de Kehr neste diagnóstico. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
 
Resultados: Paciente puérpera, apresenta-se no pronto socorro com quadro de obstrução digestiva alta, 
associada à dor no hipocôndrio esquerdo irradiada para ombro esquerdo; antecedente de acidente 
automobilístico, com ejeção do veículo, há três anos. Na rotina para abdôme agudo foi identificado 
nível hidroaéreo torácico ocupando o terço inferior do hemitórax esquerdo; a TC confirmou hérnia 
diafragmática volumosa. Realizada herniorrafia diafragmática, por via torácica, sem intercorrências. A 
paciente evoluiu com melhora dos sintomas, recebendo alta hospitalar no segundo dia de pós-
operatório. Atualmente assintomática. 
 
 
Conclusão: O presente caso relata uma hérnia diafragmática crônica, secundária a um acidente 
automobilístico, manifestada clinicamente no puerpério, e reforça a importância da história clínica e do 
exame físico detalhados no atendimento emergencial, bem como do sinal de Kehr no diagnóstico de 
hérnia diafragmática.     
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TRANSECÇÃO ISOLADA DE CAUDA DE PÂNCREAS 
APÓS TRAUMA CONTUSO 
 
Autores: Cruz, Cat; Barros, Rav;  Silva Jdm; Malnati, Hs*; Souza, F.A.A; Bernardes, Gp; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar um caso de lesão isolada de cauda de pâncreas, atendido após 24 horas de um 
trauma abdominal contuso, em um serviço de cirurgia geral, no mês de março de 2008; e ressaltar a 
importância do sinal de Grey Turner neste diagnóstico. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
 
Resultados: Paciente masculino apresentou-se no pronto socorro com quadro de dor no hipocôndrio 
esquerdo sem irradiação, encaminhado de outro serviço com suspeita de hematoma esplênico; 
antecedente de queda do cavalo com posterior pisoteamento do cavalo sobre o abdome. Ao exame, 
bom estado geral, hemodinamicamente estável, apresentava abdome em tábua, dor à descompressão e 
equimose em flanco esquerdo (sinal de Grey Turner), a partir da qual foi suspeitada a possibilidade de 
lesão pancreática. TC mostrou descontinuidade pancreática na região caudal e hematoma no hilo 
esplênico. Procedeu-se uma laparotomia exploratória que evidenciou hematoma retroperitoneal e 
transecção de cauda de pâncreas com secção completa do ducto de Virsung (trauma pancreático grau 
III), sendo realizado pancreatectomia distal e esplenectomia com autoimplante de fragmentos de baço  
em grande omento. O paciente evoluiu com melhora dos sintomas, recebendo alta hospitalar no sexto 
dia  pós-operatório. Atualmente assintomático. 
 
 
Conclusão: O presente trabalho relata um caso de lesão isolada de cauda de pâncreas, e reforça a 
importância da história clínica e do exame físico detalhados no atendimento emergencial, bem como 
do sinal de Grey Turner no diagnóstico de ruptura pancreática.   
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TÍTULO: CONTROLE DE DANOS, UMA OPÇÃO NO TRATAMENTO DO 
TRAUMATIZADO GRAVE 
 
Autores: Kruel N.F.; Mosdesto P.B.; Casali J.J.; Rosso D.*; Kruel N.T.; Pinto M.C. 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - HOSPITAL REGIONAL HOMERO DE MIRANDA GOMES SÃO JOSÉ - 
SC 
 
Objetivo: O tratamento inicial do paciente com trauma abdominal é um importante fator prognóstico . 
O objetivo deste estudo foi avaliar o curso clínico dos pacientes politraumatizados que tiveram trauma 
abdominal e que requereram cirurgia para controle de danos. 
 
Material e Método: Realizou-se uma análise retrospectiva das vítimas de traumatismos diversos, que 
foram submetidos à cirurgia para controle de danos abdominal, atendidos no Hospital Regional 
Homero de Miranda Gomes São José, no período de Janeiro de 2003 à Janeiro de 2006. Através de 
questionário padronizado com dados referente a gênero, idade, mecanismo de trauma, lesões 
associadas, uso de hemoderivados tempo de internação e desfecho 
 
Resultados: No período, 256 pacientes foram submetidos à laparotomia exploradora devido ao trauma 
abdominal e seis (2,3%) foram submetidos a controle de danos, 4 por ferimento penetrante por arma de 
fogo e 2 por trauma contuso. Quatro do sexo masculino (66,6%). As indicações de relaparotomias 
programadas foram o trauma hepático (n=4), sangramento pélvico (n=1), sangramento difuso (n=1). A 
Idade Média foi de 31,8 anos e o ferimento por arma de fogo foi mecanismo de trauma mais prevalente 
(66,6%) (p < 0,05). A lesão extra-abdominal mais comum, associado ao trauma abdominal foi o 
trauma torácico com 52% (p< 0,05). O ISS médio foi 28,5. A quantidade média de hemoderivados 
utilizados foi de 5,1 unidades papa de hemácias e 2,6 unidades de plasma fresco O tempo de internação 
na UTI foi de 4 à 88 dias. A mortalidade foi de 16%. 
 
Conclusão: A cirurgia para controle de danos é uma medida que aumenta a taxa de sobrevida dos 
pacientes gravemente traumatizados, a principal indicação no nosso estudo foi o trauma hepático, 
sendo uma opção prática nos casos de hemorragia grave.
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TÍTULO: TENTIVA DE SUICÍDIO EM IDOSO POR ARMA BRANCA EM ABDÔMEN 
 
Autores: Colaço, I.A; Soares, A.V; Castro, G; Omar, W.A *; Barros, R.B; Bellote, M.C 
 
Instituição: Hospital do Trabalhador - UFPR - Curitiba-PR 
 
Objetivo: Tem por objetivo mostrar a peculiaridade de um caso de tentativa de suicídio por paciente 
idoso, 83 anos , por arma branca em região tóraco abdominal. Mostrando a epidemiologia mais comum 
em casos de suicídio. Também mostrando a intensidade e gravidade do ferimento com fotos e vídeo. 
 
Material e Método: . 
 
Resultados: Relato de Caso: Paciente de 83 anos chega ao pronto socorro trazido pelo serviço de 
emergência,  vítima de ferimento por arma branca em região epigástrica com trajeto superior por auto 
agressão. Nível de consciência rebaixado ( Glasgow 13 ). Paciente chegou com a faca intra abdominal, 
com trajeto superior para área cardíaca. 
História prévia de depressão e revascularização miocárdica. 
Encaminhado ao Centro Cirúrgico onde foi evidenciado após Laparotomia Exploradora e Toracotomia 
a esquerda, lesão hepática grau III e diafragmática GIII com a arma em contato com o coração mas 
sem lesão do pericárdio ( pericardiotomia prévia ). 
Permaneceu em Unidade de Terapia Intensiva com necessidade de monitorização com Swan Ganz e 
com evolução satisfatória. 
 
Conclusão: Discussão sobre a experiência nos Serviços de Emergência em Trauma de tentativas de 
suicídio em pacientes idosos, com acompanhamento psiquiátrico dentro destes serviços. Além da 
discussão cirúrgica da necessidade de hepatorrafia em tais lesões hepáticas.
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TÍTULO: SAMU 192 CATANDUVA: NÍVEL DE SATISFAÇÃO DOS USUÁRIOS DE 
ATENDIMENTO 
 
Autores: Gonsaga, R.A.T.; Montanholi, F.A.F.; Vianna Junior, R.J.A.*; Moreira, P.H.L.; Peixoto, 
F.C.; Silva,M.P.G. 
 
Instituição: FACULDADES INTEGRADAS PADRE ALBINO – CURSO DE MEDICINA 
 
Objetivo: Descrever o nível de satisfação do usuário em relação ao atendimento prestado no SAMU 
192 do município de Catanduva – SP 
 
Material e Método: Trata-se uma pesquisa quantitativa, descritiva em que foram pesquisados 17.807 
usuários no período de fevereiro de 2006 a dezembro de 2007, através de um formulário com 
perguntas fechadas, utilizando a entrevista direta por telefone. 
 
Resultados: Foram analisados 17.807 usuários, não identificados quanto idade e sexo. Com relação ao 
atendimento prestado pelos técnicos auxiliares de regulação médica 86,2% consideraram excelente, 
assim como 89,5% o consideraram em relação ao médico regulador . 91,8% dos entrevistados estavam 
satisfeitos com a equipe de atendimento 
pré-hospitalar enviados, assim como 94,9% acharam a limpeza e a conservação das viaturas 
adequadas. Com relação ao aspecto dos integrantes da equipe , 93,5% acharam adequados. No geral o 
serviço foi avaliado como excelente por 91,8% dos usuários. 
 
 
Conclusão: A pesquisa do nível de satisfação dos usuários tem um papel decisivo na implantação de 
políticas internas de padrão de atendimento, assim como um importante instrumento de comunicação 
direta com a sociedade, colaborando para o controle social. Através da pesquisa pode-se ter uma visão 
geral do serviço, assim como uma análise das demandas, sugestões, críticas e aperfeiçoamento.
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TÍTULO: FERIMENTO POR ARMA DE FOGO EM HEMITÓRAX ESQUERDO ALTO 
ASSOCIADO Á LESÃO ESPLÊNICA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Bedeschi, A.C.; Linhares, W.R.; 
Roriz, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO TRAUMA DO HOSPITAL E PRONTO SOCORRO 
JOÃO PAULO II, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de trauma esplênico importante associado a comprometimento diafragmático 
ipsilateral. 
 
Material e Método: Relatar caso de trauma esplênico com grande desvascularização do órgão por 
FAF, com comprometimento diafragmático. 
Atualmente estima se que a remoção total do órgão vem sendo realizada em 40-60% dos pacientes nos 
centros de trauma. A esplenectomia é indicada quando há grande destruição do órgão, lesão grave do 
hilo esplênico, instabilidade hemodinâmica importante, presença de múltiplas lesões associadas, lesões 
em baços claramente doentes e quando a cirurgia conservadora for mal sucedida. 
 
Resultados: EFC, 33, masculino, admitido na sala de emergência do HEPSJPII, trazido pelo SAMU, 
com FAF em hemitórax E, três cm acima do mamilo e ao nível da linha axilar anterior, sem orifício de 
saída. Tórax estável, sem enfisema subcutâneo e murmúrio preservado bilateralmente. Abdome indolor 
a palpação e sem sinas de irritação peritoneal. Descorado 2+/4+. PA 110/60 mmHg. RX de tórax 
mostrava velamento de seio costofrênico E e pneumoperitôneo.  Realizado USG na sala de emergência 
mostrando presença de líquido em cavidade abdominal em espaço de morison e fundo de saco. 
Realizado drenagem de tórax em selo d’água com saída de aproximadamente 600 ml pós-drenagem e 
encaminhado ao centro cirúrgico para realização de laparotomia exploradora. Foi identificado 
volumoso hemoperitôneo, perfuração diafragmática periférica anterior além de lesão perfuro-contusa 
em baço, com desvascularização do mesmo em mais de 30%, sem comprometimento do hilo esplênico. 
Realizado síntese do diafragma e esplenectomia. Recebeu alta no 9° dia de pós operatório sem 
intercorrências. 
 
Conclusão: As lesões diafragmáticas estão associadas em aproximadamente 19% dos casos de trauma 
esplênico. A esplenectomia está indicada nos casos onde há comprometimento vascular acima de 25% 
mesmo na ausência de lesões hílares. A conservação total ou parcial do baço é conduta reservados a 
poucos casos, geralmente tratados em centros de trauma especializados.
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TÍTULO: LAPAROTOMIA POR TRAUMA ABDOMINAL FECHADO E ARMA DE FOGO: 
ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE DUAS GRANDES CAUSAS DE MORTE EVITÁVEL NO 
BRASIL 
 
Autores: Cunha Júnior JR; Leone FA*; Sabino FD; Valle SGC; Mourão T; Buttner AA 
 
Instituição: Hospital Estadual Getúlio Vargas 
 
Objetivo: Comparar as características clinico-epidemiológicas, os tipos de lesão e a morbimortalidade 
dos pacientes submetidos à laparotomia exploradora por trauma abdominal fechado versus lesão por 
arma de fogo admitidos na Emergência do HEGV. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo por revisão de prontuários de Janeiro de 2007 a Março de 
2008 dos pacientes submetidos à laparotomia exploradora por trauma abdominal fechado (TAF) ou 
lesão abdominal por projétil de arma de fogo (PAF). Foram 128 prontuários sendo 64 de pacientes 
submetidos a laparotomia por PAF e 64 por TAF. As variáveis estudadas foram: idade, sexo, horário 
da lesão, estado hemodinâmico na admissão, localização das lesões, tratamento cirúrgico realizado, 
índices de morbimortalidade hospitalar. 
 
Resultados: Grupo de TAF: 72% homens e 28% mulheres, idade média de 29 anos , horário 
predominante do evento entre 18:00 e 00:00h, 27% admitidos hipotensos. Órgãos lesados: baço (42%), 
fígado (15%), delgado (14%) e cólon (9%). Tratamento cirúrgico: esplenectomia (78%), 
hepatorrafia/hemostasia hepática (100%), enterorrafia (52%), colorrafia (46%), colectomias (38%). 
Mortalidade (11%). Principais causas de óbito: infecções secundárias e TCE. Grupo PAF: 91% 
homens e 9% mulheres, idade média 23 anos, horário predominante do evento entre 18:00 e 00:00h, 
15% admitidos hipotensos. Órgãos lesados: delgado (37,5%), cólon (37,5%) fígado (31%), estômago 
(11%) e baço (5%). Tratamento cirúrgico: esplenectomia (100%), hemostasia hepática (88%), 
enterorrafia (61%), colectomia (49%) e colorrafia (43%). Mortalidade (19%). A principal causa de 
óbito foi choque hemorrágico (58%) 
 
Conclusão: O perfil epidemiológico em ambos os grupos foi semelhante com predomínio de adultos 
jovens do sexo masculino. Observamos predomínio de lesão em vísceras ocas no PAF e de órgãos 
sólidos do TAF. As vítimas de PAF apresentaram maiores índices de morbimortalidade hospitalar.



P.103 
 
TÍTULO: NO LUGAR E NA HORA ERRADA: ANÁLISE PROSPECTIVA DOS PACIENTES 
VÍTIMAS DE BALA PERDIDA ATENDIDOS NUM CENTRO DE TRAUMA DO RIO DE 
JANEIRO 
 
Autores: Cunha Júnior JR*; Leone FA; Sabino FD; Valle SGC; Pereira TS; Giorgetta JPS 
 
Instituição: Hospital Estadual Getúlio Vargas 
 
Objetivo: Avaliar o perfil epidemiológico, a localização da lesão, o intervalo entre atendimento e a 
lesão, o meio de chegada ao hospital e a taxa de mortalidade das vítimas de PAF por bala perdida 
atendidas na Emergência do HEGV. 
 
Material e Método: Análise prospectiva, através de preenchimento de ficha própria, das vítimas de 
lesão por bala perdida atendidas na Emergência do HEGV no período de Setembro de 2008 à Março de 
2009. As variáveis estudadas foram idade, sexo, raça, horário da lesão, intervalo entre lesão e 
atendimento, meio de chegada ao hospital, status hemodinâmico na admissão, número e localização 
das perfurações, tratamento instituído e mortalidade hospitalar. 
 
Resultados: 100 pacientes,  71% do sexo masculino e 29% do sexo feminino, com idade média de  30 
anos; 35% eram brancos, 37% negros, 27% pardos, o horário mais frequente foi de 18:00 até 00:00h 
37%. O bairro mais frequente do evento foi Penha (25%) . O meio de chegada mais frequente foi por 
ambulância e meios próprios, ambos com 39%; o intervalo médio entre lesão e atendimento foi de até 
1 hora (49%); as localizações das perfurações mais encontradas foram os membros inferiores (43%) 
seguido dos membros superiores com 19%. 44% foram submetidos a tratamento cirúrgico. 47% 
tiveram alta após o primeiro atendimento A mortalidade global foi de 9%. 
 
Conclusão: As vítimas de bala perdida foram predominantemente homens jovens, atingidos nos 
membros entre 18:00h e 00:00h. A mortalidade relacionou-se exclusivamente às lesões de crânio.
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TÍTULO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA DE APRESENTAÇÃO TARDIA EM 
PACIENTE VÍTIMA DE PROJETIL DE ARMA DE FOGO 
 
Autores: OKAMOTO, A.J.; PELLICANO, J.M.; CAMELO, R.S.; LIMA, N.F.F.; CARVALHO, 
A.L.A.; ARAÚJO, J.G.F.*. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: A lesão diafragmática acontece em 1% a 7% dos pacientes com trauma contuso significativo 
e 10% a 15% dos pacientes com trauma penetrante, apresentando-se principalmente à esquerda. O 
objetivo do trabalho é relatar caso de hérnia diafragmática esquerda traumática assintomática há 20 
anos. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: Homem de 50 anos, vítima de trauma torácico e raquimedular por Projétil de Arma de 
Fogo há 20 anos, tratado conservadoramente, evoluiu com déficit motor e sensitivo a partir de L3 e 
bexiga neurogênica, sem outros sintomas. Há 1 ano apresentou episódio de volvo de sigmóide e 
durante correção cirúrgica foi constatada hérnia diafragmática esquerda, que não pôde ser corrigida por 
via abdominal devido a aderências. Tomografia de tórax há 9 meses revelou hérnia diafragmática 
esquerda contendo flexura esplênica do colón. Durante toracotomia lateral esquerda, liberou-se a alça 
intestinal aderida e foi realizada herniorrafia diafragmática. No pós-operatório imediato teve vômitos, 
escarro sanguinolento, febre e instabilidade hemodinâmica, sendo avaliado clinica e laboratorialmente 
e tratado com suporte clinico e antibioticoterapia. Cogitou-se hipótese de coágulo retido, não 
confirmada pela tomografia de tórax. Evoluiu com melhora do quadro recebendo alta hospitalar. 
Retornou no 10º dia pós-operatório com icterícia e febre. Iniciou-se tratamento com clindamicina e 
ciprofloxacina e feito diagnóstico de empiema e hematoma subcutâneo infectado, sendo o paciente 
então submetido a drenagem e obtido melhora clínica e laboratorial. 
 
Conclusão: A hérnia diafragmática traumática pode ser assintomática. Quando presentes, os sintomas 
podem ser atribuídos a outras causas, levando a um diagnóstico errado em especial quando o trauma é 
antigo. A correção cirúrgica é em geral indicada e a abordagem abdominal é a preferencial em cenário 
agudo e a torácica é a escolha quando a hérnia é aguda e à direita, sem sinais de lesões abdominais ou 
quando a hérnia é crônica, devido à fibrose e aderência das alças intestinais na cavidade torácica.
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TÍTULO: FERIMENTOS POR ARMA DE FOGO NA CABEÇA ATENDIDOS NA UNIDADE 
DE EMERGÊNCIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE RIBEIRÃO PRETO ENTRE 2005 E 
2007 
 
Autores: Ishikawa, K. M.*; Bachette L.G.; Benetti A. T.; Scarpelini S.; Pereira Júnior G.A.; Nunes P. 
S. 
 
Instituição: Unidade de Emergência do HC-FMRP-USP 
 
Objetivo: Caracterizar os dados epidemiológicos, parâmetros da internação hospitalar e a gravidade do 
trauma por meio da utilização dos índices RTS e ISS dos pacientes com ferimentos por arma de fogo 
na cabeça, atendidos na Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. 
 
Material e Método: O Núcleo Hospitalar de Vigilância Epidemiológica da Unidade de Emergência 
realiza a notificação sistemática das causas externas, inclusive com a utilização dos índices de 
gravidade (RTS e ISS) desde 2004. Foi realizada a análise do banco de dados no período de 2005 a 
2007, dos casos de ferimentos por arma de fogo da cabeça, com particular atenção aos dados 
demográficos, índices de trauma, necessidade de intervenção cirúrgica e os dados de mortalidade. 
 
Resultados: Nesse período foram atendidos 207 pacientes por ferimento por arma de fogo, sendo que 
36 (17,4%) atingiram a cabeça e pescoço, apresentando a seguinte distribuição das lesões: AIS 2 = 9, 
AIS 3 = 2, AIS 4 = 3, AIS 5 = 12 e AIS 6 = 10. Em 70,4% dos casos, a lesão no segmento cefálico foi 
isolada. Houve predomínio de ocorrência nos finais de semana em 63,9% dos casos. Há um 
predomínio do sexo masculino (97,2%), com média de idade 33,5 anos. O RTS médio foi de 4,88 e o 
ISS foi maior ou igual a 16 em 77,8% dos casos. Apenas 25% dos casos foram levados à neurocirurgia. 
A mortalidade foi de 55,6%, sendo de 75% nas lesões AIS 5 e 100% nas lesões AIS 6. Em relação à 
condição de alta dos sobreviventes, as limitações foram maiores em relação direta com a gravidade do 
AIS. 
 
Conclusão: Ferimentos por arma de fogo da cabeça e pescoço atingem principalmente homens e nos 
finais de semana. Percebe-se a maior gravidade dos ferimentos desse segmento do corpo, em relação 
aos valores de RTS e ISS, refletindo a elevada mortalidade.
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TÍTULO: HÉRNIA  DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA À DIREITA. RELATO DE DOIS 
CASOS 
 
Autores: Accetta, A.F.; Accetta, I.; Accetta,P.; Oliveira, A.P.F.A*; Cerbazzi, M.; Maia, F.J.S. 
 
Instituição: Hospital Universitário Antônio Pedro e Hospital Estadual Azevedo Lima 
 
Objetivo: Relatar os casos tratados de hérnia diafragmática traumática à direita no Hospital 
Universitário ntônio Pedro e no Hospital Estadual Azevedo Lima 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo ( maio 2008 a abril de 2009) dos pacientes tratados com 
hérnia diafragmática à direita, analisando os dados relativos a: sexo, idade, tipo de trauma, quadro 
clínico, métodos diagnósticos, tratamento e evolução. 
 
Resultados: Foram tratados dois pacientes  no período estudado, ambos politraumatizados, do sexo 
masculino. Um vítima de atropelamento e outro por queda de 4 m de altura Um deles foi submetido à 
laparotomia dois dias após o trauma e o outro sete dias após. 
 
Conclusão: A tomografia tóraco-abdominal realizada durante o atendimento inicial não foi eficiente 
em diagnosticar a hérnia diafragmática à direita
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TÍTULO: FERIMENTOS POR ARMA DE FOGO ATENDIDOS NA UNIDADE DE 
EMERGÊNCIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE RIBEIRÃO PRETO ENTRE 2005 E 2007 
 
Autores: Bachette L.G. *; Ishikawa, K. M.; Benetti A. T.; Scarpelini S.; Pereira Júnior G.A.; Nunes, 
P.S. 
 
Instituição: Unidade de Emergência do HC-FMRP-USP 
 
Objetivo: Quantificar e qualificar os traumas causados por ferimentos de arma de fogo no período de 
2005 a 2007 que foram atendidos na Unidade de Emergência do Hospital das Clínicas de Ribeirão 
Preto-FMRP-USP. 
 
Material e Método: O Núcleo Hospitalar de Vigilância Epidemiológica da Unidade de Emergência 
realiza a notificação sistemática das causas externas, inclusive com a utilização dos índices de 
gravidade (RTS e ISS) desde 2004. Foi realizada a análise do banco de dados no período de 2005 a 
2007, com particular atenção aos dados demográficos, índices de trauma, necessidade de intervenção 
cirúrgica, tempo de internação e os dados de mortalidade como o momento e a causa do óbito. 
 
 
Resultados: No período do estudo foram atendidos 207 pacientes com ferimentos por arma de fogo 
(2,9% do total), sendo 93,2% do sexo masculino. Ocorreram 7 tentativas de auto-extermínio. A faixa 
etária predominante foi entre 21 e 30 anos (39,6% dos pacientes), com média de idade de 28,9 anos. A 
maioria dos pacientes (57,5%) teve o ferimento durante o final de semana (sexta-feira, sábado e 
domingo), com maior incidência das 18 às 24 horas (40,6%). Analisando o ISS desse pacientes 41,1% 
tiveram lesões leves (ISS de 3 a 8) e 37,2% tiveram lesões graves (ISS &#8805;16). As regiões 
corpóreas mais lesadas com AIS > 3 foram abdome (14,8%), cabeça (9,9%) e tórax (3,4%). O RTS 
médio foi de 7,17. 49,3% necessitaram de cirurgia. O tempo médio de permanência hospitalar foi de 
5,4 dias. Analisando as condições de alta, 51,2% tiveram limitações moderadas e 28% com boa 
recuperação. Ocorreram 35 óbitos (16,9%), sendo que 7,20%, já chegaram sem vida no hospital. O 
choque circulatório e o trauma de crânio foram às principais causas de óbito. 
 
 
 
Conclusão: Os ferimentos por arma de fogo acometem adultos jovens masculinos, causando grande 
impacto sócio-econômico. Ocorrem principalmente durante os finais de semana no período noturno. O 
índice de lesões graves é alto, acometendo principalmente o abdome e a cabeça, tendo necessidade 
elevada de cirurgia no tratamento. Embora tenha uma baixa incidência entre os demais mecanismos de 
trauma, têm alta letalidade. Este tipo de estudo traz importantes subsídios para a busca de medidas de 
prevenção. 
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TÍTULO: PERFIL DOS FERIMENTOS DE ARMA DE FOGO COM DESFECHO DE ÓBITO 
ATENDIDOS NO PRONTO SOCORRO DO HOSPITAL DO TRABALHADOR 
 
Autores: Collaço, I.A.; Nasr, A.; Vargas, E.D.; Dzivielevski, B.M; Oshiro, A.Y.; Cavalcanti-Silva, 
E.L. 
 
Instituição: HOSPITAL DO TRABALHADOR/UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico ferimentos por arma de fogo com desfecho de óbito 
atendidos no Pronto Socorro do Hospital do Trabalhador. 
 
Material e Método: Estudo observacional descritivo retrospectivo a partir dos prontuários de 37 
pacientes admitidos por ferimentos de arma de fogo (FAF) no Pronto Socorro do Hospital do 
Trabalhador que evoluíram a óbito no período de 1º de janeiro a 31 de junho de 2007. Foram coletados 
dados referentes à idade, sexo, localização e quantidade do ferimento por arma de fogo, quadro clínico 
na admissão, local e tipo das principais lesões e tratamento intra-hospitalar. Os dados foram 
armazenados em banco de dados Excel, sendo os dados comparados e analisados por meio de gráficos 
e tabelas. 
 
Resultados: A idade média do grupo foi de 23,86 anos, com um desvio padrão de 8,63 anos e mediana 
de 22 anos. Do grupo analisado, 35,13% dos pacientes foram trazidos diretamente pelo serviço de 
transporte de emergência referência (SIATE) e 97,29% eram do sexo masculino. De todos os 
pacientes, 67,56% tiveram óbito decretado na avaliação inicial. Dentre os pacientes admitidos vivos a 
média do Revised Trauma Score foi de 5,646 com um desvio padrão de 2,155 e mediana de 5,030 com 
uma sobrevida média de 4,76 dias (desvio padrão ± 4,76 e mediana de 3 dias). Os tipos de FAF mais 
comuns no grupo foram em tórax (59,45%) e abdome (37,83%). Os FAFs crânio, dorso e membros 
representaram 21,62% cada e o FAF de pescoço 16,21%. Múltiplos FAFs correspondem a 81,08% da 
amostra, sendo que em todos os casos de FAF em membros havia algum FAF em crânio, abdome e/ou 
tórax associado. Dentre os FAFs únicos, o FAF de tórax representa 71,42% e o de crânio 28,58%. 
 
Conclusão: Conclusão  
Os a maioria óbitos por FAF ocorrem nas primeiras horas após o evento inicial, sendo que 
praticamente todos os pacientes morre dentro da primeira semana de evolução no grupo estudado. O 
grupo de maior risco no estudo foram os homens jovens. FAFs em membros isoladamente não foram 
causa de óbito no estudo. A maioria dos óbitos ocorreu por múltiplos FAFs e os FAFs de tórax e crânio 
foram os únicos encontrados isoladamente na população estudada.  
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS VÍTIMAS DE TRAUMA RAQUIMEDULAR 
 
Autores: Cerqueira-Filho, E.A.; Oliveira, G.A.; Segura,G.*; Souza, V.F.P.; Gomes, J.F.; Matos, E.P. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DO ESTADO (HGE), SALVADOR - BA 
 
Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes com TRM atendidos na emergência de um 
hospital de referência em trauma na cidade de Salvador/BA. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de corte transversal, com duração de quatro meses, realizados 
com pacientes maiores de 18 anos. 
 
Resultados: Dos 91 pacientes analisados, 76(83,5%) eram do gênero masculino. A média de idade foi 
de 36,53±13,87 anos. Cinqüenta e cinco (60,5%) eram pardos, 26(28,6%) negros e 10(11%) brancos. 
A religião católica era professada pela maioria, 56(61,5%). Quanto à atividade econômica , 87(95,6%) 
estavam com atividade produtiva e 4(4,4%) estavam ociosos no momento do evento. Em relação ao 
local da ocorrência, 29( 31,9%) foram em Salvador/BA, 60(66%) foram do interior da Bahia e 2(2,2%) 
de outros estados. O TRM estava relacionado com o trabalho 29(31,9%) dos casos. Quanto à etiologia, 
20(22%) foram classificados como intencional associado à violência. Estavam sobre efeito do álcool 
durante o acidente 23(23,1%) dos pacientes. O mecanismo do trauma foi quedas em 32(35,2%) casos, 
sendo 19(20,9%) por queda de altura, 3(3,3%) queda de laje, 6(6,6%) queda de árvore, 4(4,4%) queda 
da própria altura. Vinte oito (30,8%) foram relacionados à acidentes de trânsito, sendo 8(8,8%) 
atropelamentos, 9(9,9%) motociclísticos, 8(8,8%) automobilísticos, 3(3,3%) por veículos não 
motorizados. Quinze (16,5%) envolveram ferimentos por arma de fogo, 2(2,2%) ferimentos por arma 
branca e 1(1,1%) agressão física. Sete (7,7%) foram relacionados ao mergulho em água rasa.  
 
 
Conclusão: O perfil do paciente adulto vítima de TRM é o de um homem, jovem, pardo, católico, com 
primeiro grau incompleto, empregado, oriundo do interior do estado, envolvido majoritariamente em 
acidentes não associados à violência.
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TÍTULO: INFLUÊNCIA DO CONSUMO DE ÁLCOOL SOBRE A OCORRÊNCIA DE 
TRAUMA RAQUIMEDULAR EM SALVADOR/BA/BRASIL 
 
Autores: Cerqueira-Filho, E.A.; Oliveira, G.A.; Segura,G.*; Souza, V.F.P.; Gomes, J.F.; Matos, E.P. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DO ESTADO (HGE), SALVADOR - BA 
 
Objetivo: Avaliar a associação entre trauma raquimedular (TRM) e o consumo de álcool no hospital 
de referência de Trauma em Salvador/Bahia/Brasil. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de corte transversal, realizado no Hospital Geral do Estado da 
Bahia entre fevereiro e março de 2008 através da aplicação de questionário a todos os pacientes 
maiores de 18 anos admitidos com TRM. 
 
Resultados: Foram coletados 100 casos de TRM, havendo 9 perdas. Nos 91  
pacientes avaliados, a média da idade foi de 36,53 ± 13,87 anos,  
sendo 76 (83,5%) indivíduos do gênero masculino. Encontrou-se uma  
associação de consumo de álcool em 21 (23,1%) dos casos de TRM. A  
média da idade foi de 36,05 anos no grupo que ingeriu álcool (Álcool  )  
e 57,4 anos no que não consumiu (Álcool -). No grupo Álcool  , 19  
(90,5%) indivíduos eram do sexo masculino. Verificou-se associação  
com álcool no único caso (100%) de agressão física, em 3 (42,9%) dos  
casos de mergulho em água rasa, em 8 (32%) das ocorrências de  
acidente de trânsito, em 6 (21,4%) dos episódios de queda. Entre os  
acidentes de trânsito, o consumo de álcool esteve presente em 2  
(25%) dos casos de atropelamento, em 5 (55,6%) dos acidentes  
motociclísticos e em 1 (12,5%) dos acidentes automobilísticos.  
Encontrou-se relação com álcool em 4 (21,1%) vítimas de quedas de  
altura e em 1 (33,3%) de laje. 
 
Conclusão: O consumo de álcool correlaciona-se com maior ocorrência de trauma,  
principalmente por agressão física, mergulho em água rasa e acidente  
motociclístico.
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS MORTES POR TRAUMA NA REGIÃO DE 
CRICIÚMA ENTRE OS ANOS DE 1999 E 2006 
 
Autores: Spies, JW; Nimer, N; Giroldi, BS; Kruel, NT; Marcon, M; Martins, M * 
 
Instituição: LATU - Liga do Trauma Acadêmica da UNESC Criciúma Santa Catarina Brasil 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo retrospectivo foi analisar as causas de mortes traumáticas, 
relacionando a faixa etária e o gênero sexual, no período de 1999 a 2006 na região de Criciúma. 
 
Material e Método: Foi um estudo utilizando os dados dos arquivos de todas as mortes do IML da 
cidade de Criciúma, SC. As mortes foram analisadas segundo sexo, faixa etária e causas de mortes. 
 
Resultados: As principais causas de morte foram acidentes de trânsito, suicídio e homicídios, em 
pessoas do sexo masculino em idade entre 31 e 50 anos. 
 
Conclusão: Concluiu-se que a maior porcentagem das mortes por trauma na região de Criciúma ocorre 
em pessoas em idade produtiva, gerando assim um gasto e uma perda da força produtiva. Os resultados 
deste trabalho poderão ser úteis para orientação em programas de proteção, educação e prevenção do 
trauma.  
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DAS MORTES DE TRÂNSITO NA REGIÃO DE CRICIÚMA 
ENTRE OS ANOS DE 1999 E 2006 
 
Autores: Spies, WJ; Nimer, N; Corrêa, A; Martins, M*; Giroldi, Bs; Kruel, N 
 
Instituição: LATU - Liga do Trauma Acadêmica da UNESC Criciúma Santa Catarina Brasil 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar o número e forma das mortes geradas pelo trânsito no 
período de 1999 a 2006 na região de Criciúma. 
 
Material e Método: Foi um estudo retrospectivo utilizando os dados dos arquivos de todas as mortes 
do IML da cidade de Criciúma, SC. As mortes foram analisadas segundo sexo, faixa etária, 
sazonalidade e formas de mortes no trânsito 
 
Resultados: : As principais causas de morte no trânsito na região de Criciúma são acidentes com 
motocicleta, colisão e atropelamento, em pessoas do sexo masculino na faixa etária entre 19 e 30 anos. 
 
Conclusão: Concluiu-se que a maior porcentagem das mortes geradas pelo trânsito na região de 
Criciúma ocorre em pessoas jovens, em idade produtiva, gerando assim um gasto e uma perda da força 
produtiva. Os resultados deste trabalho poderão ser úteis para orientação em programas de proteção, 
educação e prevenção dos acidentes de trânsito.  
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DOS SUICÍDIOS NA REGIÃO DE CRICIÚMA ENTRE OS 
ANOS DE 1999 E 2006 
 
Autores: Spies, JW; Nimer, N; Giroldi, BS; Primo, C; Vargas, C*; Kruel, N 
 
Instituição: LATU - Liga do Trauma Acadêmica da UNESC Criciúma Santa Catarina Brasil 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar ao número e forma das mortes geradas pelo suicídio no 
período de 1999 a 2006 na região de Criciúma. 
 
Material e Método: : Foi um estudo retrospectivo utilizando os dados dos arquivos de todas as mortes 
do IML da cidade de Criciúma, SC. As mortes foram analisadas segundo sexo, faixa etária, 
sazonalidade e formas de suicídio 
 
Resultados: As principais formas de suicídio foram enforcamento e utilização de armas de fogo, em 
pessoas do sexo masculino na faixa etária entre 31 e 50 anos. 
 
Conclusão: Concluiu-se que a maior porcentagem dos suicídios na região de Criciúma ocorre em 
pessoas jovens, em idade produtiva, gerando assim um gasto e uma perda da força produtiva. Os 
resultados deste trabalho poderão ser úteis para orientação de programas educação e prevenção dos 
suicídios.  
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DAS MORTES TRAUMATICAS POR FAIXA ETÁRIA NA 
REGIÃO DE CRICIÚMA ENTRE OS ANOS DE 1999 E 2006 
 
Autores: Spies, JW; Nimer, N; Corrêa, A; Marcon, M; Giroldi, Bs; Vargas, C*. 
 
Instituição: LATU - Liga do Trauma Acadêmica da UNESC Criciúma Santa Catarina Brasil 
 
Objetivo: : O objetivo deste estudo retrospectivo foi analisar as causas de mortes traumáticas por faixa 
etária no período de 1999 a 2006 na região de Criciúma. 
 
Material e Método: Foi um estudo utilizando os dados dos arquivos de todas as mortes do IML da 
cidade de Criciúma, SC. As mortes foram analisadas segundo sexo, faixa etária e causas de mortes. 
 
Resultados: As principais causas de morte foram acidentes de trânsito, suicídio e homicídios, em 
pessoas do sexo masculino. 
 
Conclusão: Concluiu-se que a maior porcentagem das mortes por trauma na região de Criciúma ocorre 
em pessoas em idade produtiva, gerando assim um gasto e uma perda da força produtiva. Os resultados 
deste trabalho poderão ser úteis para orientação em programas de proteção, educação e prevenção do 
trauma.  
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DOS PACIENTES COM TRAUMA CERVICAL NO H.M.L.J. – RJ – 
EXPERIÊNCIA INICIAL DO GRUPO DE CIRURGIA DO TRAUMA (GCT) 
 
Autores: Cerqueira LA, Melo BV , cordeiro M , Silveira P , Kanaan E 
 
Instituição: Grupo de Cirurgia do Trauma do HMLJ - RJ 
 
Objetivo: O Trauma Cervical é uma lesão pouco freqüente, . No entanto, a existência de diversas 
estruturas anatômicas importantes na região determina um grande risco para estes pacientes, 
demandando avaliação criteriosa por parte do cirurgião. Há 21 meses o Grupo de Cirurgia do Trauma 
(GCT) do HMLJ queavalia e atende estes pacientes. Objetivo: O presente trabalho visa avaliar a 
experiência do GCT neste grupo de pacientes 
 
Material e Método: Análise prospectiva dos pacientes com trauma cervical, avaliando índice de 
cervicotomias, eficácia, complicações e mortalidade.O nosso protocolo que a exploração cervical é 
seletiva sempre que possível , na dependência da realização de exames 
complementares(Tomografia/Esofagografia,Broncoscopia) 
 
Resultados: Neste período, foram acompanhados 320 pacientes vítimas de trauma. Destes, 28 (8,54%) 
foram vítimas de trauma cervical, sendo 13 (46%) em zona I, 11 (39%) em Zona II e 4 (14%) em Zona 
III. 26 (92%) pacientes tiveram Trauma Cervical aberto e 02 (8%) sofreram Trauma Cervical fechado. 
Foi realizada cervicotomia exploradora em 12 (42%) pacientes, dos quais (100%) por trauma aberto 
(PAF=03, LAB=09) . Foram encontradas lesões de estruturas cervicais em 6 (50%) pacientes, sendo: 
02 lesões de laringe, 03 lesões de jugular anterior, 02 lesão de faringe, 01 lesão de Nervo Laríngeo e 01 
lesão de ramo da Veia Jugular Interna. Alguns pacientes tiveram lesões concomitantes.  Não ocorreram 
óbitos. Tivemos complicações pós-operatórias em 05 pacientes, que foram hematoma, empiema 
pleural e abscesso cervical e lesão de faringe despercebidar e projétil intralaringeo.2 paciente 
necessitaram de nova cervicotomia.No restante do grupo foram tratados de forma conservadora , sendo 
1 lesão de laringe e um paciente com praxia do plexo braquial.Os outros não apresentaram alterações 
nos exames diagnosticos 
 
Conclusão: Apesar de uma pequena amostragem, nossa experiência com Trauma Cervical apresentou 
baixa taxa de morbimortalidade. A abordagem seletiva possibilita diminuir o índice de cervicotomias , 
mas ainda assim o nosso índice de cervicotomias não terapeuticas foi alto(50%)
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TÍTULO: PERFIL DAS VÍTIMAS DE TRAUMA ABDOMINAL E TRAUMA TORÁCICO 
PENETRANTE EM SALVADOR/ BAHIA/BRASIL 
 
Autores: Segura, G.*; Amorim, M.A.;Vaz Voutinho, M.F.;Araújo, N.B.; Sousa, M.B.; Matos, E.P. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DO ESTADO (HGE), SALVADOR - BA 
 
Objetivo: O objetivo do presente trabalho é identificar o perfil das vítimas de trauma penetrante em 
tronco, atendidas no Hospital Geral do Estado, em Salvador-BA. 
 
Material e Método: Estudo prospectivo com duração de semanas (abril à junho de 2008) em pacientes 
vítimas de trauma penetrante. Foi incluído no estudo traumas em tórax e abdome e estes foram 
classificados em ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF) ou ferimento por arma branca (FAB). 
As informações dos pacientes eram registradas numa ficha protocolo de coleta. Esta incluiu diversas 
variáveis, dentre elas: gênero, idade, raça/cor, procedência, tipo de ferimento, presença do colar 
cervical, dados vitais, nível de consciência, avaliação na Escala de Trauma Revisada. 
 
Resultados: Amostra composta por 50 pacientes. 94% do sexo masculino e 6% feminino, 74,5% na 
faixa etária de 20 a 37 anos. 44,7% negros e 48,9% pardos. 68% acometidas em abdome e 32% em 
tórax. 62% das lesões provocadas por FPAF e 38% causadas por FAB. 63,6% dos pacientes 
submetidos à laparotomia, e órgãos mais acometidos foram fígado, jejuno e cólon sigmóide. Das 42 
laparotomias, 11 foram não terapêutica. 
 
Conclusão: O perfil das vítimas de trauma encontrado pelo estudo foi de homens, de 20 a 37 anos, 
afrodescendentes, residentes de bairros periféricos. Sabe-se que o traumatizado deve receber 
atendimento definitivo em hospital equipado, entretanto, um eficiente tratamento pré-hospitalar e 
transporte por equipe qualificada mostra-se de grande importância para redução da taxa de mortalidade 
no trauma.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: LESÃO DE ESÔFAGO TORÁCICO EM FERIMENTO 
TORACOABDOMINAL POR ARMA BRANCA. 
 
Autores: Mota, C.C.; Rodrigues, E.A; Arsie, D.S; Paese, A; Cardoso, D.A; Sandoval, E.G.B 
 
Instituição: FUNDAÇÂO CIVIL CASA DE MISERICÓRDIA DE FRANCA. 
 
Objetivo: Apresentação de técnica cirúrgica utilizada na correção de lesão de esôfago torácico distal 
por arma branca. 
 
Material e Método: relato do caso de paciente W, L, C, P, masculino, 20 anos, que foi submetido à 
cirurgia para correção de lesão perfuro-cortante de esôfago torácico distal, utilizando-se a técnica de 
fundoplicatura gástrica de proteção por acesso torácico. 
 
Resultados: Paciente sofreu ferimentos em transição toracoabdominal a esquerda. Após atendimento e 
suporte inicial foi submetido a laparotomia exploradora (ferimentos localizados na área de Sauer-
Murdock; indisponibilidade de videocirurgia), sem lesões de órgãos internos. No 2o pós operatório 
(PO) apresentou dor retroesternal, dispnéia, saída de leite por dreno torácico. Teste com azul de 
metileno confirmando lesão de esôfago torácico, conduzido a cirurgia. Realizada toracotomia 
anterolateral à esquerda, identificando-se lesão de 1,5 cm em região posterolateral esquerda de esôfago 
torácico distal. Mediastino e cavidade pleural com secreção e resíduos alimentares. Realizada limpeza 
exaustiva da cavidade pleural, mediastinotomia, desbridamento de tecidos desvitalizados. Realizada 
esofagorrafia com polipropileno 3-0, pontos totais separados, plano único. Através de diérese 
diafragmática, fixou-se o fundo gástrico envolvendo a lesão esofágica (360o) com pontos separados de 
polipropileno 3-0. Realizadas sutura diafragmática e fixação ao estômago, drenagem torácica (anterior 
e posterior), antibioticoterapia. Recebeu azul de metileno e líquidos sem intercorrências. Retirados 
drenos (3o e 12o PO), com alta hospitalar. Retornos sem intercorrências 
 
Conclusão: No caso exposto utilizou-se o fundo gástrico para a proteção de uma sutura de risco de 
esôfago torácico com boa evolução. A dificuldade técnica no intra operatório nos levou a esta opção. A 
utilização de pleura parietal e ate mesmo de parênquima pulmonar foram consideradas, mas a parede 
gástrica mostrou-se a melhor opção.
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TÍTULO: MANEJO DAS COLEÇÕES PLEURAIS TRAUMÁTICAS – UMA ANALISE 
 
Autores: Melo BV, Cordeiro AM, Silveira P, Blach L, Mathias IF ,Vidigal B,Kanan E 
 
Instituição: Grupo de Cirurgia do Trauma do HMLJ - RJ 
 
Objetivo: As coleções pleurais traumáticas são uma complicação freqüenteno trauma  de tórax.Há 21 
meses foi criado O Grupo de Cirurgia do Trauma(GCT) no HMLJ que acompanha os pacientes vitimas 
de trauma .O objetivo do trabalho é Avaliar a experiência doGCTno tratamento dos pacientes com 
coleçoes pleurais pos-trauma de Torax 
 
Material e Método: – Analise prospectiva dos pacientes com coleções pleurais sendo avaliado : Tipo 
de tratamento , Uso da toracoscopia ,fatores de risco , complicações e mortalidade . Foram 
consideradas coleções pleurais as mantidas após drenagem torácica inicial após 5 dias . 
 
Resultados: Neste período(21 meses) foram acompanhados 320 pacientes vitimas de trauma . Destes , 
107 pacientes apresentavam trauma de Tórax . As coleções pleurais(hemotorax/Empiema) foram 
complicação em 20 pacientes(17%).A videotoracoscopia foi ultilizada em 10(50%) pacientes, sendo 
realizada 1 conversão cirúrgica . 4(25%) pacientes foram submetidos a toracotomia e 6(29%) pacientes 
tratados com redrenagem de tórax .Os fatores de risco mais frequentes foram trauma fechado de tórax , 
contusão pulmonar associada ,tempo de drenagem e pacientes muito tempo acamados. Não houve 
complicações nos pacientes tratados por toracoscopia . 3 pacientes evoluíram com tratamento de 
drenagem pleural aberta(empiema). Não houve mortalidade neste grupo de pacientes.   
 
 
 
Conclusão: As coleções pleurais foram uma complicação freqüente . A toracoscopia parece ser uma 
boa opção no tratamento , que em geral apresentou baixa complicação e mortalidade nula .         
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TÍTULO: RESULTADOS DO ACOMPANHAMENTO DOS PACIENTES VÍTIMAS DE 
LESÃO COLÔNICAS ADMITIDOS NO HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE. 
 
Autores: Guimarães, B.A.F.*; Cordeiro, A.M.; Melo, B.V.; Campos, C.; Kanaan, E. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE - RJ 
 
Objetivo: Nas últimas décadas o tratamento das colônicas traumáticas têm evoluído ao longo do 
tempo. Grande parte destas lesões anteriormente eram tratadas com sua exteriorização por colostomias. 
Os autores têm por objetivo avaliar a experiência do Serviço de Cirurgia Geral do HMLJ (GCT) com 
as lesões colônicas decorrentes de trauma abdominal. 
 
Material e Método: Avaliação prospectiva dos pacientes com trauma colônico que foram admitidos 
na emergência do Hospital Municipal Lourenço Jorge de julho de 2007 a maio de 2009. Onde 
estudamos as seguintes varáveis e desfechos relacionados ao trauma colônico: Técnica cirúrgica 
empregada, complicações e mortalidade. 
 
Resultados: 320 pacientes deram entrada na emergência desta unidade vítimas de trauma no período 
de julho de 2007 (Implantação do Grupo de Cirurgia do Trauma-GCT) a maio de 2009. 203 (63,4%) 
vítimas de trauma abdominal incluindo as lesões toraco-abdominais. Dos pacientes vítimas de trauma 
abdominal 31 (9,7%) apresentaram lesão do cólon: 22(7%) vítimas de feridas penetrantes e 9(3%) 
vítimas de trauma abdominal contuso. 13 (4,1) pacientes foram submetidos a ráfia primária do cólon. 
10 (3,1%) pacientes submetidos a colostomia. 7 (2,2%) pacientes a ressecção com anastomose 
primária, 1(0,3%) paciente apresenta lesão da serosa que foi tratada sem sutura. 9 (2,8%) pacientes 
apresentaram complicações relacionadas ao procedimento cirúrgico, 4 (1,25%) óbitos, 24 
(7,51%)obtiveram evolução satisfatória. 
 
Conclusão: Estudos disponíveis em banco de dados informatizados para acesso a literatura científica 
não deixam dúvidas sobre a conduta a ser empregada no tratamento cirúrgico das lesões colônicas 
traumáticas. Notamos em nosso serviço um aumento progressivo da ráfia primária para as lesões 
colônicas com pouca contaminação da cavidade e que apresentavam pouco tempo de evolução. Nossos 
resultados poderão mudar substancialmente tendo em vista protocolos rígidos empregados pelo GCT 
no que tange essas lesões.
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TÍTULO: TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESÕES ESPLÊNICAS GRAU IV- 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Nakasima, G. T. K.; Jara, R. L. S.; Camillo, M. M.*; Rodrigues, L. L.; Bossay, D.; Almeida, 
B. C.; 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL 
 
Objetivo: O baço é um importante órgão do sistema imunológico, sendo o mais comumente lesado no 
trauma abdominal fechado e, frequentemente acometido nas lesões penetrantes do abdome superior. A 
maioria das lesões se manifestam no momento ou logo após o trauma com sintomas hemodinâmicos e 
até choque. Objetiva-se relatar um caso de tratamento conservador. 
 
Material e Método: Relato de caso de tratamento conservador de lesão esplênica grau IV atráves de 
análise e revisão do prontuário do paciente. 
 
Resultados: L. C. C. S., masculino, 51 anos, admitido no PS com história de trauma em hipocôndrio 
esquerdo e hemitórax esquerdo por acidente automobilístico. Referia apenas dor intensa em 
hipocôndrio esquerdo, negava dispnéia ou outras queixas. Ao exame apresentava-se estável 
hemodinamicamente, consciente, orientado e normocorado;Tórax normal; abdome flácido, doloroso à 
palpação de hipocôndrio esquerdo e sem irritação peritoneal. Os exames laboratoriais mostravam Hb 
11,5 e Ht 34,1. A TC de abdome evidenciou lesão esplênica grau IV no pólo superior e liquido livre 
nas goteiras parieto-cólicas, porém sem evidencias de sangramento ativo. Inicialmente optado por 
observação clínica e hemograma seriado, sendo indicado laparotomia no 4º dia da internação por queda 
progressiva de Hb até 9,5; sendo encontrado moderada quantidade de sangue escurecido e coágulos na 
cavidade, laceração em face anterior que se extendia à face posterior do baço com bloqueio por 
coágulo e epiplon, e discreto sangramento em face posterior. Realizado esplenorrafia com patch de 
epiplon em parede anterior e parede posterior cauterizações focais do sangramento. Paciente recebeu 
alta no 4º PO estável clinicamente e assintomático. Retornando ao ambulatório no 39º PO sem queixas. 
 
Conclusão: Apesar da esplenectomia ser tradicionalmente realizada nos casos de trauma esplênico 
grau IV e na maioria dos traumas grau III, há conseqüências em se retirar este órgão, principalmente 
do ponto de vista imunológico. E este trabalho demonstra a factibilidade de se realizar o tratamento 
conservador em casos selecionados reduzindo assim, a morbidade inerente a esplenectomia.
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TÍTULO: GRUPO DE CIRURGIA DO TRAUMA(GCT) DO HMLJ- UMA EXPERIÊNCIA 
PIONEIRA NA CIDADE DO RIO DE JANEIRO 
 
Autores: Melo BV, Magno AC, Silveira P,Kanaan E 
 
Instituição: Grupo de Cirurgia do Trauma do HMLJ 
 
Objetivo: Em julho de 2007 foi criado o GCT com o objetivo de melhorar a assintencia e tratamento 
da população vitima de trauma e melhorar a formação dos residentes de cirurgia  .O GCT acompanha 
desde então todos pacientes vitimas de traumas.O objetivo do trabalho é  Avaliar a experiência inicial 
do GCT no acompanhamento deste pacientes vitimas de trauma 
 
Material e Método: Avaliação prospectiva , baseado em banco de dados e protocolos , iniciado com a 
formação do grupo ,dos pacientes acompanhados pelo GCT.Todos pacientes submetidos a alguma 
intervenção cirúrgica,submetidos a tratamento conservador de alguma patologia traumática ou que 
ficaram em observação por mais de48hs foram incluídos.Foram avaliados os seguintes variaveis:  
idade, sexo , localização do trauma, Intervenções cirúrgicas , complicações , Reintervenções e 
mortalidade. 
 
Resultados: Neste período foram acompanhados 320 pacientes.71% eram jovens(16-45anos) , 88% 
homens. Quanto a localização 158(50%) pacientes apresentaram trauma abdominal 64(19%) no tórax, 
43(13%)toracoabdominal , 28(9%)cervical e 26(8%) extremidades.No total foram realizados 325 
procedimento cirúrgico sendo a Laparotomia 155(48%) o mais freqüente.65(20%)pacientes tiveram 
complicações. 61(19%) necessitaram de Reintervenção Cirúrgica e a mortalidade global foi de 30(9%) 
dos pacientes.A maioria dos pacientes são acompanhados após alta no ambulatório de trauma 
 
Conclusão: A experiência demonstrada sugere que o seguimento contínuo e sistemático dos pacientes 
traumatizados é importante visto que muitos pacientes apresentam complicações(24%) e necessitam de 
reintervenções cirúrgicas.O trauma abdominal foi o mais freqüente no nosso hospital e a taxa de 
mortalidade foi aceitável.
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TÍTULO: TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO NO IDOSO 
 
Autores: Cançado, H.R.*; Belezia, B.F.; Antunes, A.P.; Lemos,B.C.V.; Oliveira, M.M.B.; Moura,V.L. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS_BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: RELATO DE CASO DE TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO EM PACIENTE IDOSO 
COM TATUAGEM TRAUMÁTICA, EM ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO. AVALIAR 
CONDUTA EM CASOS COM SUSPEITA DE LESÃO DE VÍSCERA OCA. 
 
Material e Método: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Resultados: PACIENTE DE 76 ANOS, VÍTIMA DE TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO EM 
ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO. UTILIZAVA CINTO DE "2 PONTOS" E APRESENTOU 
TATUAGEM TRAUMÁTICA E HEMATOMA DE PAREDE ABDOMINAL 
INFERIOR.ADMITIDA COM ESTABILIDADE HEMODINÂMICA,DOR À PALPAÇÃO DE 
ABDOME INFERIOR, SEM IRRITAÇÃO PERITONEAL. RX DA ADMISSÃO FRATURAS OU 
PNEUMOPERITÔNIO.EXAMES LABORATORIAIS NORMAIS. TC DE ABDOME COM 
MÍNIMA QUANTIDADE DE LÍQUIDO (ESTIMADOS 5 ML) EM FID, SEM 
PNEUMOPERITÔNIO OU LESÕES DE VÍSCERAS MACIÇAS. EM OBSERVAÇÃO, EVOLUIU 
COM MELHORA DA DOR. NO 2o DIH, PACIENTE MANTEVE ESTABILIDADE, 
AFEBRIL,EXAMES LABORATORIAIS SEM ALTERAÇÕES, RX SEM PNEUMOPERITÔNIO E 
US DE ABDOME SEM LÍQUIDO LIVRE, HÁBITOS URINÁRIOS E INTESTINAIS 
PRESERVADOS, FOI LIBERADA DIETA. NO 3o DPO PACIENTE APRESENTOU VÔMITOS , 
PIORA DA DOR, E ELEVAÇÃO DA FREQUENCIA CARDÍACA (94 BPM). AO EXAME 
APRESENTAVA DOR EM ANDAR INFERIOR DO ABDOME,COM DEFESA. RX EVIDENCIOU 
PNEUMOPERITÔNIO. ENCAMINHADA À LAPAROTOMIA, QUE EVIDENCIOU ÁREA DE 
CONTUSÃO E PERFURAÇÃO EM CÓLON SIGMÓIDE,COM POUCA SECREÇÃO FECALÓIDE 
NA PELVE. REALIZADA RESSECÇÃO DO SEGMENTO LESADO E COLOSTOMIA À 
HARTMANN. ENCAMINHADA AO CTI, COM ACIDOSE METABÓLICA, ESTÁVEL 
HEMODINAMICAMENTE.NO 2o DPO TEVE HDA MACIÇA POR LAMGD, EVOLUIU PARA 
ÓBITO. 
 
Conclusão: O TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO TEM APRESENTAÇÃO E EVOLUÇÃO 
VARIÁVEL, ESPECIALMENTE EM IDOSOS. 
DEVE-SE TER ATENÇÃO ESPECIAL EM PACIENTES COM TRAUMA ABDOMINAL 
CONTUSO DE ALTA ENERGIA E TATUAGEM TRAUMÁTICA EM QUE EXAMES DE 
IMAGEM EVIDENCIAM PRESENÇA DE LÍQUIDO LIVRE NA CAVIDADE ABDOMINAL SEM 
LESÕES DE VÍSCERAS MACIÇAS, PELA POSSIBILIDADE DE HAVER LESÃO DE 
MESENTÉRIO OU VÍSCERA OCA. 
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TÍTULO: TRAUMA CERVICAL PROFUNDO POR FERIMENTO DE ARMA 
BRANCA(FAB): UMA TERAPÊUTICA RÁPIDA E AGRESSIVA EM PACIENTE COM 
CHOQUE HIPOVOLÊMICO 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Assis, LLA.*; Pascoal, G.; Perales, SR.; Camara, CACR.; Ballarin, GS. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA VASCULAR DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO 
UBERABA, MG 
 
Objetivo: Há dificuldades em torno da avaliação e tratamento dos ferimentos penetrantes de pescoço 
pela diversidade de estruturas viscerais dispostas em contiguidade. Por sua complexidade, ferimentos 
cervicais merecem atenção dos serviços de emergência. Relata-se caso de trauma em zonas I e II com 
abordagem de condutas, complicações e lesões associadas. 
 
Material e Método: W.C.S., 32 anos, vítima de FAB em região cervical E, é atendido no PS devido a 
FAB em região cervical alta E, estável hemodinamicamente e ECG 15. A exploração digital 
evidenciou ferimento penetrante profundo, que evoluiu rapidamente para choque hemorrágico. Optado 
por via aérea definitiva e exploração cirúrgica, em incisão arciforme. Identificadas lesões de 0,5cm em 
jugular externa e 0,2cm em artéria vertebral E, de difícil visualização e acesso. Efetuada rafia dos 
ferimentos com Prolene® 4.0, com hemostasia satisfatória. Inventário cervical não mostrou lesões 
viscerais associadas, confirmadas no PO com EDA, Duplex Scan e Broncoscopia. 
 
Resultados: As lesões vasculares são as lesões mais freqüentes nos traumatismos cervicais (21 a 27%) 
sendo que há predomínio do sexo masculino, e faixa etária comumente acometida está entre os 24 e 34 
anos. Entretanto, As injúrias de artéria vertebral são raras. A anatomia do pescoço é ímpar, já que 
existem várias estruturas vitais concentradas numa área tão pequena.Em pacientes 
hemodinamicamente instáveis ou em sangramento de difícil controle, preconiza-se sempre a 
exploração cirúrgica. Lesões mais superficiais em zonas I e III, estabilidade hemodinâmica e sem 
lesões de via aérea e de esôfago associadas, a priori, são de tratamento conservador. No relato, caso a 
origem do sangramento importante não fosse encontrada, dever-se-ia ampliar com esternotomia 
mediana com extensão supraclavicular para melhor exposição da zona I. 
Devido a localização da lesão perfurante, injúrias a outros órgãos são frequentemente associadas. As 
mais identificáveis como as vasculares mascaram outras graves de laringe e traquéia, por exemplo, 
levando a um diagnóstico tardio. O traumatismo de esôfago é raro, mas com complicações graves, 
como empiema pleural, fistula esofagopleural e mediastinite devido a contiguidade das fáscias 
cervicais com o tórax 
 
Conclusão: É importante avaliar qual a zona do pescoço em que a lesão de estendeu e as condições 
clínicas em que o paciente se apresenta a fim de tomar a melhor conduta. Traumas vasculares cervicais 
podem ser letais ao paciente e por isso exigem rapidez e precisão no atendimento. O atendimento 
padronizado conforme o ATLS® é imprescindível.



P.124 
 
TÍTULO: TRAUMA DE DIAFRAGMA – UMA AVALIAÇÃO DIAGNOSTICA E 
TERAPÊUTICA 
 
Autores: Melo BV, Cordeiro, 
 
Instituição: Grupo de cirurgia do trauma do HMLJ 
 
Objetivo: O objetivo do trabalho é avaliar os pacientes com lesão diafragmáticas tratados e 
acompanhados pelo GCT no período de 21 meses 
 
Material e Método: Analise prospectiva dos pacientes com traumas de diafragma 
 
Resultados: Neste período(21 meses) foram acompanhados 320 pacientes vitimas de trauma . Destes , 
43 pacientes apresentavam trauma na região Toracoabdominal , sendo 30 lesões penetrantes .23 
pacientes apresentram lesão diafragmaA videocirurgia foi ultilizada em 7 pacientes . 2 procedimentos 
laparoscópicos e 5 procedimentos por Toracoscopia .A grande maioria dos outros pacientes foram 
tratados por laparotomia . Na Videocirurgia a lesão de diafragma foi identificada em 5 pacientes(4 
tratadas por videocirurgia) .Conversão foi realizada em 2 pacientes(1 laparotomia , 1 Toracotomia) 
.Não houveram complicações e mortalidades relacionados a Videocirurgia .Todas as lesões foram 
tratadas com sutura 
 
Conclusão: Houve uma incidência  alta de lesão diafragmática(70%) e complicações e mortalidades 
nulas relacionadas ao método.         
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TÍTULO: POLITRAUMATISMO COM PNEUMOTÓRAX ABERTO EXTENSO 
DECORRENTE DE COLISÃO MOTOCICLÍSTICA: RELEVÂNCIA DO ATENDIMENTO 
INICIAL E TENDÊNDIAS TERAPÊUTICAS ATUAIS NO TRAUMA DE ALTA ENERGIA 
 
Autores: Cappellari PFM.*; Pascoal, G.; Cortes, WC.; Camara, MVCR.; Perales, SR.; Terra Jr, JA. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO, UBERABA, MG 
 
Objetivo: Relatar o caso de sobrevivência de paciente politraumatizado, com pneumotórax aberto 
extenso, múltiplas lacerações em baço, fratura de ossos longos e instabilidade hemodinâmica, bem 
como discorrer sobre o diagnóstico clinico-radiológico e opções terapêuticas segundo tendências 
atuais. 
 
Material e Método: C.R.A., 20 anos, masculino, vítima de colisão lateral motociclística com placa de 
sinalização, atendido no PS em choque hipovolêmico severo e presença de PNTX aberto extenso E 
(avulsão dos 4 últimos arcos costais, sem sangramento ativo), abdome muito distendido e fratura 
exposta em terço distal de MID. Atendimento inicial segundo protocolo do ATLS, com FAST 
evidenciando líquido livre em cavidade e explosão esplênica. Controle da instabilidade hemodinâmica 
com esplenectomia (grau IV), desbridamento da ferida torácica e rafia da parede com drenagem 
torácica fechada. Fixação externa das fraturas no mesmo ato. Boa evolução PO, com alta no D10IH. 
 
Resultados: A maioria dos traumas com motocicletas envolvem jovens, com 70% na faixa etária dos 
10 - 39 anos, 86% do sexo masculino. Mais de 50% relacionam-se com uso de álcool.O pneumotórax 
aberto compromete a ventilação, configurando-se com um trauma torácico potencialmente fatal 
(IRpA). Seu diagnóstico é clínico e seu tratamento feito no momento do diagnóstico. O tratamento 
definitivo é cirúrgico, constituído de desbridamento da parede torácica, lavagem rigorosa da cavidade, 
rafia da lesão por planos e drenagem torácica fechada.O baço é um dos órgãos mais acometido em 
trauma fechado, com lesões identificáveis no FAST. Pequenos traumas podem levar a grandes 
hemorragias, podendo associar-se a trauma torácico. Há tendência atual de conduta conservadora no 
trauma esplênico contuso (até grau IV) quando há condições hospitalares de monitorização intensiva. 
O tratamento cirúrgico reserva-se para casos de refratariedade ao tratamento conservador, com queda 
importante da Hb em hematimetrias seriadas, instabilidade hemodinâmica ou associação com outras 
lesões viscerais (principalmente vísceras ocas).Atualmente, o politrauma é abordado segundo a 
tendência da metodologia de Controle de Danos para se evitar a Tríade Letal, devido sua alta 
mortalidade. 
 
Conclusão: Pacientes com graves traumatismos toracoabdominais podem ser salvos quando realizado 
atendimento inicial rápido, padronizado, e efetivo segundo o protocolo do ATLS, juntamente com 
terapêutica clinico-cirúrgica definitiva adequada. O tratamento do PNTX aberto é cirúrgico. 
Entretanto, há tendência de conduta conservadora para maioria das lesões de viscerais sólidas 
abdominais e, mesmo quando há indicação cirúrgica, estudos evidenciam os benefícios da cirurgia de 
controle de danos nesses casos.  
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TÍTULO: LESÕES VASCULARES TRAUMÁTICAS – EXPERIÊNCIA INICIAL DO GRUPO 
DE CIRURGIA DO TRAUMA DO HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE 
 
Autores: Melo BV , Cordeiro , Silveira P , Kanaan E 
 
Instituição: Grupo de cirurgia do trauma do HMLJ 
 
Objetivo: As lesões vasculares apresentam o grande desafio ao cirurgião do trauma.O HMLJ não tem 
serviço de Cirurgia Vascular O objetivo do trabalho é apresentar a experiência do GCT com o manejo 
dos pacientes com lesões vasculares traumáticas 
 
Material e Método: Analise prospectiva dos pacientes vitimas de trauma vascular no período de 21 
meses , quando iniciou o GCT.Alguns pacientes foram inicial,mente transferidos por não haver serviço 
em nosso ghospital 
 
Resultados: Foram acompanhados no período 320 pacientes .48 pacientes apresentaram lesões 
vasculares , sendo 43 tratadas no nosso serviço . As lesões foram variadas , sendo mais comum nas 
extremidades , seguidas de lesões vasculares abdominais .6 pacientes necessitaram de fasciotomias 
adicionais ,. A reconstrução vascular foi a técnica preferida na maioria das lesões seguida da ligadura . 
A mortalidade ocorreu em 10 pacientes(21%) com uma morbidade também importante 
 
Conclusão: As lesões vasculares são freqüentes no trauma .Mesmo em hospitais onde não haja o 
cirurgião vascular o cirurgião do trauma deve estar preparado e apto para tratar estas lesões , pois elas 
ocorrem , como demonstrada nesta pequena serie. Os resultados foram razoáveis , pois houve uma 
mortalidade considerável , nem todas relacionadas diretamente ao trauma vascular
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TÍTULO: TRAUMA TORÁCICO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Mendes Borges,G.*;Alencar Gonçalves de Macedo,J.;Xavier Silva,T.;Morroni de Oliveira,R. 
 
Instituição: HOSPITAL JOÃO XXIII 
 
Objetivo: O trauma é a causa principal de morte em indivíduos de até 44 anos. Na população do 
Brasil,é a 2a causa de morte, perdendo para doenças cardiovasculares.O óbito ocorre no instante do 
evento, nas 1as horas (hemorragias e lesões do SNC) e após 24h (falência orgânica múltipla e TEP). 
Relatamos aqui um caso de PAF e a abordagem do mesmo pela equipe. 
 
Material e Método: Jovem, sexo masculino, vítima de PAF transfixante no tórax no sentido 
direita/esquerda, antero/posterior, céfalo/caudal, palpável no dorso.E outro orifício de entrada de PAF 
em cocha E proximal,sem orifíciode saída 
 Deu entrada no pronto-socorro sudorético, confuso, letárgico.Os pulsos periféricos eram inaudíveis e 
os pulsos centrais finos. No momento da admissão apresentava FC  +- 50 bpm. Paciente permanecia 
com dor abdominal. 
Foi realizado acesso c/ jelco 14 bilateral,iniciado cristalóide e O2 em CN  
Foi solicitado RX e preparado dreno de tórax. O paciente evoluiu com piora hemodinâmica .Foi 
acionado onda vermelha. 
 
 
Resultados: Paciente foi levado ao bloco,realizada drenagem torácica D c/ saída de ar e 500ml de 
sangue no ato 
 Houve persistência da piora hemodinâmica mesmo já tendo recebido cristalóide, 500ml  de 
concentrado de hemácias.Foi iniciando então amina em jugular interna direita.    
 Registrou-se em dreno D 700ml e o drenagem de tórax E foi negativa. 
O toque retal não evidenciou alterações.Foi realizada laparotomia não terapêutica. 
 Foi solicitado RX do tórax, abdome e pelve.Após manipulação para RX o dreno da direita trasbordou, 
não havia soro no recipiente. 
 Optado pela toracotomia direita antero lateral no 4&#61616; espaço. 
O Tórax apresentava-se repleto de coagulo e sangue que foram evacuados. 
A inspeção não revelou sangramento vultuoso, havia sangramento pequeno pelos 6 orifícios no 
parênquima pulmonar. Presença de cateter de acesso central no espaço pleural.  
O paciente apresentou melhora hemodinâmica após amina no acesso periférico. 
Foi realizado EDA, sem evidência de lesão do esôfago,sintese e dupla drenagem a D 
A radiografia mostrava hipotransparência a D no tórax, projétil “do dorso”  a nível de T12/L1 e projétil 
na pelve. 
 Pela manhã o paciente estava estável na sala de recuperação anestésica. Intubado, saturando 100%, 
sedado. 
 
Conclusão: O traumatismo torácico exige diagnóstico rápido e intervenção imediata. É necessário 
avaliação clínica dando ênfase à oxigenação, à presença ou não de choque hipovolêmico e uma vez 
tendo drenado o hemitórax atingido, observar se a drenagem torácica está sendo eficaz e se não há 
lesões orgânicas associadas que mereçam tratamento após estabilização. As indicações de toracotomia 
no hemitoráx maciço são: drenagem imediata superior a 1500 ml, e drenagem superior a 200 ml/h nas 
próximas 2 a 4 hs.
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO TRAUMATISMO CRÂNIO-ENCEFÁLICO NO 
MUNICÍPIO DE PETROLINA - PE 
 
Autores: Soares, B.L.F.*; Medeiros, M.A.; Freitas, M.A.L.; Saad, P.F.; Segundo, B.M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes admitidos com trauma crânio-encefálico 
(TCE)no pronto-socorro do Hospital Dom Malan em Petrolina-PE, região carente de estudos desta 
natureza. 
 
Material e Método: Estudo observacional, randomizado, prospectivo, de corte transversal do tipo 
inquérito epidemiológico. Amostragem aleatória simples consecutiva de pacientes atendidos no setor 
de emergência do hospital Dom Malan, de setembro de 2005 a janeiro de 2006. Estudamos aspectos 
sócio-econômicos, caracterização do evento, antecedentes, escalas de trauma, meios de transporte e 
prontuários. Foram acompanhados 1637 pacientes, aplicando termo de consentimento livre e 
esclarecido explicado oralmente em linguagem acessível. 
 
Resultados: Os traumatismos TCE corresponderam a 26,69% dos 1637 pacientes atendidos pelos mais 
diversos motivos, totalizando 437 situações. Foram considerados casos aqueles cujo exame físico 
demonstrou claramente a presença de lesão. A maioria foi do sexo masculino (76,43%), com ensino 
fundamental incompleto (45,76%), agricultor (18,07%), renda familiar de um a três salários mínimos 
(49,65%) e com 21 a 30 anos de idade (27,45%). Os menores de 10 anos representaram 19,22% dos 
TCE; aqueles com 10 a 20 anos, 19,45%; 31 a 40 anos, 16,7%; 41 a 50 anos, 6,4%; 51 a 60 anos, 
4,57%; e os maiores de 60 anos, 4,57%.  A principal causa foi acidente automobilístico (41,87%), 
sendo 38,79% por moto, 15,84% ciclístico isolado, 12,56% atropelamento e 6,01% carro. Dos 
motociclistas, 45,07% não usavam capacete. 79,31% dos ciclistas não usavam capacete no momento 
do acidente. A segunda causa mais comum foi a queda (24,48%), sendo 50,46% da própria altura e 
29,9% de 0,5m até 4m. A agressão física foi responsável por 13,95% das ocorrências. 87,41% dos TCE 
foram leves (Glasgow 14-15), com moderados e graves, respectivamente, em 4,8% e 4,11% 35,69% 
dos agentes estavam alcoolizados. 22,19% foram transportados pelo Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência (SAMU). 
 
Conclusão: O TCE é evento relativamente comum na emergência e envolve as mais diversas faixas 
etárias, com destaque para os menores de 30 anos (66,12%) e sexo masculino. O elevado número de 
ciclistas e motociclistas que não usam capacete poderia ser motivo de campanhas públicas de 
prevenção, além de motivo para maior fiscalização policial.



P.129 
 
TÍTULO: TORACOTOMIA DE REANIMAÇÃO EM PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA 
POR TRAUMA TORÁCICO PENETRANTE: RELATO DE UM SOBREVIVENTE. 
 
Autores: Carvalho, MRC.; Viana, A.O.R*.; Tavares. C.; Akel, A.; Barreto, R.H.C.; Melo, P.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente, vítima de lesão por 
arma branca em precórdio, admitido em parada cardiorrespiratória na Unidade de Trauma do Hospital 
Getúlio Vargas, Recife-PE. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisões no prontuário de paciente internado na UTI 
do Hospital Getúlio Vargas em abril/2009 e  revisão de literatura sobre a toracotomia de 
reanimação(TR) em sala de emergência. 
 
Resultados: I.S.F., masculino, 16 anos, natural e procedente de Camaragibe-PE, estudante, solteiro, 
admitido na emergência do Hospital Getúlio Vargas, em parada cardiorrespiratória após ferimento em 
região precordial por arma branca. Realizado atendimento e reanimação inicial conforme seqüência 
institucionalizada pelo ATLS® e toracotomia de reanimação, com pericardiotomia, massagem cardíaca 
interna e tamponamento digital de lesão penetrante em ventrículo direito. Encaminhado ao bloco 
cirúrgico, onde foi submetido à toracotomia exploradora extendida, associada à correção cirúrgica da 
referida lesão cardíaca e drenagens pericárdica e torácica bilateral. Durante procedimento cirúrgico e 
após controle do foco de sangramento e restituição de hemoconcentrados e cristalóides, apresentou 
melhora significativa dos parâmetros hemodinâmicos, sendo posteriormente encaminhado à Unidade 
de Terapia Intensiva,  em ventilação mecânica assistida e sem uso de droga vasoativa. Encaminhado, 
no 12ºDPO, ao PROCAPE (Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco), em virtude de CIV 
traumática com repercurssão na pressão capilar pulmonar, com estado geral regular, consciente e 
orientado, hemodinamicamente estável. 
 
Conclusão: Segundo o IBGE, 74,7% das mortes entre os jovens dos 15 aos 19 anos em Pernambuco 
ocorrem por causas violentas. O cirurgião que trabalha  em setor de emergência deve ter em mente a 
indicação precisa da toracotomia de reanimação, pelo pouco sucesso global do procedimento (1,6%). A 
literatura é bastante divergente quanto a indicação da TR, mostrando possível benefício do 
procedimento no subgrupo de pacientes com trauma torácico penetrante admitidos ainda com sinais de 
vida (10%) e em PCR (3%).



P.130 
 
TÍTULO: HÉRNIA ABDOMINAL TRAUMÁTICA: RELATO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Schlindwein, R.F.*; Debiasi, S. S.; Ferrari Neto, M. S. T.; Ferian, A.; Dalla Costa, M.; 
Zanette, G. Z. 
 
Instituição: Hospital e Haternidade Marieta Konder Bornhausen - HMMKB 
 
Objetivo: A hérnia traumática da parede abdominal, causa rara de hérnia, é fonte de importante morbi-
mortalidade.  No manejo destas lesões, o foco deve ser direcionado para a detecção de lacerações de 
órgãos intra-abdominais parenquimatosos, lesões de vísceras ocas e estruturas vasculares. Temos como 
objetivo relatar o caso de herniação abdominal traumática. 
 
Material e Método: A.A.C, 35 anos, masculino, aposentado, atendido no pronto-socorro do HMMKB, 
vítima de acidente de trânsito.  Ao exame inicial, glasgow 15, eupneico, estável. Abdome apresentando 
lesão corto-contusa que se extendia da região supra-púbica à região lombar esquerda, com ruptura 
completa do plano músculo-aponeurótico, possibilitando visualização do conteúdo visceral intra-
abdominal. Apresentava também fratura de fíbula direita. 
 
Resultados: Exploração cirúrgica local: contaminação grosseira, exposição de alças e lesão de 
mesocólon com desvascularização de segmento de cólon descendente. Realizado limpeza exaustiva do 
ferimento, com rafia da aponeurose posterior, isolando-se a lesão da cavidade abdominal, interposição 
de compressa embebida em SF 0,9% entre os planos musculares e aproximação parcial da aponeurose 
anterior e pele, no intuito apenas de se evitar retração desses planos. Laparotomia mediana, com 
revisão da cavidade e colectomia segmentar esquerda com anastomose primária com grampeador 
linear. Paciente encaminhado para a UTI. Realizados curativos cirúrgicos sob anestesia geral, de 48-
48h, com debridamento e limpeza local. No 8º PO foi realizado retalho muscular (músculo quadrado 
lombar e transverso) recobrindo porção do retroperitônio e da musculatura do íleo-psoas que 
persistiam expostas. Interposição de tela de polipropileno fixada sobre a fáscia transversalis e o retalho. 
Fechamento da aponeurose anterior do oblíquo externo, com colocação de outra tela de polipropileno 
fixada sobre essa aponeurose, com colocação de dreno suctor sobre os dois planos contendo próteses. 
Alta hospitalar no 10º PO com dreno. 
 
Conclusão: Traumas penetrantes da parede abdominal não podem ser subestimados e necessitam de 
adequada exploração. O grande índice de suspeita e conhecimento sobre a fisiopatologia da hérnia 
abdominal traumática torna seu diagnóstico precoce e facilitam muito o tratamento. O uso de material 
protético (telas) é amplamente indicado em lesões extensas e com tensão ao fechamento, sendo contra-
indicação relativa nos casos de contaminação abdominal por lesão de vísceras ocas ou conteúdo 
externo.   



P.131 
 
TÍTULO: ANÁLISE DOS DADOS DO TRAUMA PEDIÁTRICO NA UNIDADE DE 
EMERGÊNCIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE RIBEIRÃO PRETO-FMRP-USP NO 
PERÍODO DE 2005 A 2007. 
 
Autores: Flávio Donaire Consolo*, Marco Bianco Santarosa, Filipe A. Botter, Sandro Scarpelini, 
Gerson Alves Pereira Jr.,Marcelo Luis Balancin 
 
Instituição: Unidade de Emergência do HC-FMRP-USP 
 
Objetivo: Analisar os dados epidemiológicos e os principais parâmetros clínicos e hospitalares dos 
pacientes traumatizados com idade entre 0 e 12 anos  atendidos na Unidade de Emergência (UE) do 
Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto no triênio 2005-2007. 
 
Material e Método: Os dados de atendimentos de pacientes traumatizados com idade entre 0 e 12 
anos na UE no período de janeiro de 2005 e dezembro de 2007 foram extraídos do banco de dados do 
Núcleo Hospitalar de Vigilância Epidemiológica que realiza a notificação sistemática de todas as 
causas externas. Foram levantados os dados epidemiológicos (idade, sexo, hora de entrada, dia da 
semana, tempo até entrada ao hospital), índices de gravidade do trauma (ISS e RTS) e dados 
hospitalares (permanência hospitalar, condições de alta). 
 
Resultados: No estudo foram incluídos 1914 pacientes, representando 27,2% dos atendimentos do 
período, sendo 64,2% do sexo masculino e 35,8% do feminino. A média de idade foi de 6,2 anos; 
10,9%(210) tinham entre 0 e 2 anos, 42,1%(805) ente 2 e 7, 47%(900) entre 7 e 12 anos. O principal 
mecanismo de trauma foram quedas em todas as faixas etárias analisadas. As outras causas variaram 
conforme a idade; sendo que de 0 a 2 anos: 20%(42) queimaduras, 12,9%(27) outros mecanismos, 
4,3%(9) atropelamento, 3,3%(7) ciclístico, 2,9%(6) automobilístico e 1,9%(4) agressões; de 2 a 7 anos: 
13%(105) atropelamento, 9,7%(78) ciclístico, 6,3%(51) agressões, 6,3%(51) queimadura; de 7 a 12 
anos: 20%(180) ciclístico, 11,6%(104) atropelamento, 6,9%(62) agressões e 3,2%(29) automobilístico. 
Nos finais de semana ocorreram 50% dos casos. O ISS e RTS médios foram de 3,00 e de 7,84, com 
13,9% de traumas graves (ISS &#8805; 16). A necessidade de cirurgia ocorreu em 14,2%(271) dos 
casos, sendo 65,5% ortopedia, 7,9% neurocirurgia e 7,3% cirurgia geral. A média de permanência 
hospitalar foi de 1,74 dias, sendo que 71,4% necessitou de menos de um dia de internação. A 
mortalidade foi de 0,5% (10), geralmente devido a trauma de crânio ou choque circulatório. 
 
Conclusão: A população pediátrica está sujeita a diversos eventos traumáticos e constitui fração 
considerável do atendimento ao trauma. A distribuição entre as faixas etárias e os riscos revelam que 
os eventos são potencialmente evitáveis, conforme as causas apontam: quedas, como majoritária, e as 
segundas causas maiores (queimaduras, atropelamentos e acidentes ciclísticos em 0 a 2, 2 a 7 e 7 a 12, 
respectivamente). Medidas preventivas devem ser planejadas para a redução destes casos.
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TÍTULO: ANÁLISE DO TRAUMA MOTOCICLÍSTICO NA UNIDADE DE EMERGÊNCIA 
DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE RIBEIRÃO PRETO-FMRP-USP NO PERÍODO DE 2004 
A 2007. 
 
Autores: Flávio Donaire Cônsolo*, Bruno Nascimento, Cristiano Balero Miyahara, Afonso Dinis 
Costa Passos 
 
Instituição: Unidade de Emergência do HC-FMRP-USP 
 
Objetivo: Analisar os dados epidemiológicos e os principais parâmetros clínicos e hospitalares dos 
pacientes que tiveram trauma motociclístico atendidos na Unidade de Emergência (UE) do Hospital 
das Clínicas de Ribeirão Preto no triênio 2005-2007. 
 
Material e Método: Foram coletados dados dos atendimentos a vítimas de acidentes motociclístico, 
realizados na UE entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007, a partir de um trabalho coletivo de 
notificação sistemática das causas externas entre os membros do Núcleo de Vigilância Hospitalar e a 
equipe de Cirurgia de Urgência e do Trauma. Foram analisadas características demográficas, índices 
de gravidade, indicação cirúrgica, permanência hospitalar e evolução clínica. 
 
Resultados: no período do estudo foram atendidos 1018 pacientes correspondendo por 14,5% de todos 
os traumas ocorridos no período. Dos casos de trauma motociclístico, 84,1% eram do sexo masculino. 
A média de idade foi de 28,4 anos e 88,5% dos casos tinham entre 15 e 44 anos de idade. A ocorrência 
dos casos foi predominante nos finais de semana (sexta, sábado e domingo) respondendo por 54,1% 
dos casos, com maior incidência no período noturno: entre 18.01h até 24.00h com 36,8% dos casos. O 
ISS médio foi de 9,2, com 13,9%(141) de traumas graves (ISS > 15). O RTS médio foi de 7,55. A 
média de permanência hospitalar foi de 0,96 dias, e 92,2% permaneceu menos de um dia internado. 
Dentre as condições de alta: 22,3%(227) tiveram boa recuperação 41,1%(418) tiveram limitações 
moderadas e tivemos 34 óbitos correspondendo a 3,3% dos casos . 
 
Conclusão: Podemos concluir que o trauma motociclístico atinge principalmente homens em idade 
produtiva, ocorrem no período do final de tarde e noite com maior prevalência nos finais da semana, 
resultando em permanência média de menos de um dia no hospital. Através dos índices de gravidade 
podemos concluir que a grande maioria sofre lesões em vários segmentos do corpo, principalmente 
extremidades, de gravidade variável e que a maioria absoluta (50,4) teve alta com no máximo 
limitações moderadas.
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TÍTULO: A CARACTERIZAÇÃO DOS TIPOS DE VIOLÊNCIA ENTRE ETILISTAS E NÃO 
ETILISTAS NO MUNICÍPIO DE PETROLINA -PE 
 
Autores: Soares, B.L.F.*; Segundo,B.M.; Medeiros, M.A.; Freitas, M.A.L.; Saad P.F. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: A correlação de causa efeito entre o consumo de álcool e tipos de violência esta bem 
estabelecida na literatura. A caracterização da motivação da agressão e do perfil da vítima não é tão 
bem conhecida e é o objetivo deste estudo. 
 
Material e Método: A correlação de causa efeito entre o consumo de álcool e tipos de violência esta 
bem estabelecida na literatura. A caracterização da motivação da agressão e do perfil da vítima não é 
tão bem conhecida e é o objetivo deste estudo. 
 
Resultados: 1669 casos restaram após a aplicação dos critérios de exclusão. 409 casos, 24,50% do 
total haviam consumido álcool. Desses, 155 casos (37,89%), eram casos de Violência Associada ao 
Álcool (VAA). Dentre aqueles que não estavam sob efeito de álcool (1142 casos - 68,42% do total) os 
casos de Violência Não Associada ao uso de Álcool (VNAA) representam 72 casos  apenas 6,30%. 
Quando analisada a motivação da violência nos grupos VAA e VNAA temos respectivamente: Vias de 
Fato (Briga) (36,19% e 9,72%); Violência contra o Homem (28,38% e 26,38%); contra a Mulher 
(14,19% e 16,66%); Familiar (11,61% e 19,44%); Passional (14,19% e 15,27%); contra o Idoso 
(3,22% e 1,38%); Agressão Acidental (1,93% e 6,94%); contra o Menor (1,29% e 19,44%); Sexual 
(0,64% e 1,38%); Racial (0% e 1,38%); Não Informado (10,32% e 13,88%). Um mesmo evento pode 
se encaixar em mais de um grupo. Observamos que o consumo de álcool eleva em mais de seis vezes a 
chance de sofrer de trauma devido a violência. A forma principal são as vias de fato, sendo 3,72 vezes 
mais comum entre os alcoolizados. 
Percebeu-se que a violência contra a mulher, o menor, violência sexual e crimes passionais não 
tiveram diferenças significativas entre os dois grupos. 
 
Conclusão: O perfil da violência relacionada ao álcool percebido é de indivíduo que sofre a agressão 
não por um acidente, mas por se envolver com indivíduos com capacidade e disposição para lhe 
efetuar trauma. Estudo do local, do agressor e dos não afetados pelas agressões por vias de fato nos 
parece ser a chave para explicação do fenômeno de forma científica e completa.
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TÍTULO: PERFIL DO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR DOS POLITRAUMATIZADOS 
DO MUNICÍPIOS DE PETROLINA 
 
Autores: Soares, B.L.F.*; Rangel, V.F.; Segundo, B.M.; Freitas, M.A.L.; Neves, D.N.O.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: O estudo objetivou analisar a forma de socorro das pessoas que sofreram acidentes 
automobilísticos e que deram entrada no pronto-socorro do Hospital Dom Malan (HDM) em Petrolina 
– PE. 
 
Material e Método: O estudo prospectivo de coorte transversal foi realizado através de inquérito 
epidemiológico. A amostragem foi aleatória simples dos atendidos no pronto-socorro do HDM de 
setembro de 2005 a janeiro de 2006. 
O questionário se constitui de perguntas acerca do tempo de socorro e de chegada ao hospital; dados 
pessoais e características sócio-econômicas, além da caracterização dos acidentes automobilísticos. 
A amostra, de 551 casos, é constituída de todos os traumatizados que sofreram acidentes 
automobilísticos – seja de carro, moto ou atropelamento – atendidos, após o aceite de termo de 
consentimento livre e aplicação dos critérios de exclusão. 
 
Resultados: 30,36% das vitimas de atropelamento foram socorridas pelo SAMU e 8,92% pelo Corpo 
de Bombeiros. Dos que sofreram acidentes de motocicleta, 25,83% foram socorridos pelo SAMU e 
8,75% pelo Corpo de Bombeiros. Quando os acidentados estavam dentro de um carro ou veiculo 
similar, 40,00% foram socorridos pelo SAMU e o Corpo de Bombeiros resgatou 12,94%. 
Dentre os atendidos pelo SAMU, 64,79% chegaram ao hospital em menos de 1h e 52,82% receberam o 
atendimento nos primeiros 20 minutos. Nos atendidos pelos bombeiros tais dados são respectivamente 
68,29% e 60,98%. Já entre os socorridos por ambulância comum apenas 24,18% das vitimas chegaram 
ao HDM em menos de 1 hora. 
Sexo e grau de instrução das vítimas não foram determinantes para determinação do acionamento dos 
serviços especializados. 
 
 
Conclusão: O serviço especializado é acionado em menos de 35% dos acidentes e seu acionamento 
independente do sexo e do grau de instrução do doente. É notável um menor tempo de chegada ao 
hospital quando as vítimas foram socorridas pelo serviço especializado.
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA DE TRAUMA POR ARMAS BRANCAS ATENDIDO NA 
UNIDADE DE EMERGÊNCIA (UE) DO HCFMRP-USP POR 3 ANOS CONSECUTIVOS DE 
2005 A 2007 
 
Autores: Marco Bianco Santarosa, Flávio Donaire Consolo, Filipe A. Botter, Sandro Scarpelini, 
Gerson Alves Pereira Jr. 
 
Instituição: UNidade de emergência do HC-FMRP-USP 
 
Objetivo: Armas brancas (facas, punhais, podões etc) correspondem à pequena fração das causas de 
trauma e de óbito por trauma. O perfil desses eventos é diferente do trauma em geral. Na literatura 
brasileira pouco se tem explorado quanto a sua epidemiologia, que é fundamental ao delineamento de 
medidas preventivas, de assistência no cenário da urgência. 
 
Material e Método: Analisar as principais características de interesse epidemiológico de vítimas de 
trauma por armas brancas admitidos na UE no triênio 2005-2007.A aquisição prospectiva de dados de 
atendimentos a traumatizados por armas brancas na UE entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007 
contemplou características de epidemiologia (idade, sexo, hora de entrada, dia da semana, tempo até 
entrada ao hospital) e de evolução (permanência hospitalar, condições de alta) do evento. Calcularam-
se índices relacionados a prognóstico de trauma (ISS, RTS e TRISS). 
 
Resultados: Ocorreram 217 casos de trauma por armas brancas, correspondente a 3,1% dos admitidos 
no 7019 traumas admitidos no período, com maior concentração em 2006 (40.6%) e menor em 2007 
(26,3%). A idade média da vítima foi de 30,6 anos, com predominância entre indivíduos de 20 a 44 
anos, do sexo masculino (4,6 :1). Os dias de maior ocorrência foram domingo (28,1%), sábado 
(16,6%) e quinta-feira (13,8%), com tempo médio entre o acidente e a admissão ao hospital de 4,3 
horas. Ribeirão Preto sediou 40,6% dos eventos. A permanência hospitalar média foi de 4 dias, sendo 
que 65% dos traumatizados permanece até 3 dias no hospital; 28,1% não permaneceu no hospital. Dos 
desfechos: 41,5% (90) estavam em boas condições na alta, 53,9% com limitações moderadas; 0,9% foi 
a óbito e 0,9% passaram a portar limitações graves. Apresentou ISS médio de 8,22, sendo que 57,1% 
variaram de 1 a 9; RTS médio de 7,64 e TRISS médio de 0,98. 
 
Conclusão: Trauma por armas brancas corresponde à exclusa faixa de eventos traumáticos. Índices de 
trauma revelam bom prognóstico; cursam com pouco tempo de internação hospitalar. Geram-se poucos 
óbitos, porém muitas limitações (de leves a graves). Medidas enérgicas no manejo inicial de 
emergência são resultam em desfecho favorável. O manejo crônico desses pacientes deve ser visto 
cuidadosamente, de forma a minimizar suas limitações.
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TÍTULO: TRAUMAS PEDIÁTRICOS MAIS FREQUENTES NA CIDADE DE PETROLINA, 
NA FAIXA ETÁRIA ENTRE 0 A 14 ANOS 
 
Autores: Soares, B.L.F*; Barbosa, R.E.N; Da Silva, A.P.M.; Bezerra, M.F.; Segundo, B.M.; Freitas, 
M.A.L. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO 
 
Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico dos traumas pediátricos de pacientes de 0 a 14 anos 
atendidos no pronto-socorro do Hospital Dom Malan (HDM) em Petrolina - PE 
 
Material e Método: O estudo foi prospectivo de coorte transversal realizado através de 
inquérito epidemiológico - questionário. A amostragem foi aleatória simples dos atendidos no pronto-
socorro do HDM de setembro de 2005 a janeiro de 2006.O questionário se constitui de perguntas 
acerca dos antecedentes fisio-patológicos, hábitos de vida, caracterização de eventos e características 
sócio-econômicas, acrescidos de dados dos prontuários médicos e exame físico. A amostra – extraída 
de uma maior de 1875, contendo todos os traumatizados - foi de 385 e é constituída de todos os 
acidentados de 0 a 14 anos, após o aceite de termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
Resultados: O trauma pediátrico representou 23% dos atendidos. 70% eram do sexo masculino;  
8,18% estavam na faixa de 5 – 9 anos; 43% sofreram quedas; 84% acidentes leves, sendo liberados 
após atendimento. O socorro foi imediato em 29% dos atendidos 
 
Conclusão: Em concordância com outros estudos, o sexo masculino é prevalente e a queda foi o 
principal motivo de atendimento. Em contrastes com outros estudos, a maior freqüência de vítimas esta 
na faixa de 5-9 anos. A baixa taxa de socorro imediato levanta dúvidas sobre o cuidado do responsável. 
O caráter benigno da maioria dos casos revela  necessidade de descentralização e melhor triagem dos 
casos atendidos.
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TÍTULO: FÍSTULA COLECISTOENTÉRICA. COLECISTITE OU ÙLCERA PÉPTICA 
DUODENAL ? 
 
Autores: Silva, F*; Ribeiro, G; Silva, E; Caltone, A; Silva, N; 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL SÃO SEBASTIÃO - MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de fístula colecistoduodenal dignosticada num quadro de hemorragia 
digestiva alta. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: não possui por ser um relato de caso 
 
Conclusão: A litíase vesicular é responsável por cerca de 90% dos casos de fístula e a doença péptica 
por cerca de 6%. É difícil determinar com rigor a causa da fístula colecistoentérica da paciente, se a 
úlcera ou o cálculo. A hemorragia digestiva é a forma de apresentação menos comum, surgindo por 
erosão da parede de um vaso ao longo do trajeto ou por ulceração da mucosa intestinal.As fístulas 
biliares, são de difícil diagnóstico, logo o cirurgião deve esta apto e atento no pré e per operatório.
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TÍTULO: ILEO BILIAR 
 
Autores: Martines,NR*;Martinez,F 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Alertar os cirurgiões para a não realização da colecistectomia no mesmo tempo em que se 
resolve o problema da obstrução intestinal. 
 
Material e Método: O vídeo mostra desde o diagnóstico feito com endoscopia e tomografia.Feito 
enterotomia mais retirada do cálculo com enterorrafia e colecistectomia.Evolução com fístula 
duodenal, o que prolongou demasiadamente a internação do paciente. 
 
Resultados: Paciente evoluiu com fístula duodenal, necessitando de mais de 30 dias de internação, 
UTI e nutrição parenteral. 
 
Conclusão: Não se deve realizar a colecistectomia no mesmo tempo em que se resolve a obstrução 
intestinal pelo risco desnecessário de fístulas de duodeno.
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TÍTULO: DRENAGEM DE ABSCESSO HEPÁTICO POR LAPAROTOMIA 
 
Autores: Martines,NR*; Martines,F . 
 
Instituição: Santa Casa de misericórdia de Olímpia 
 
Objetivo: Apresentar um caso em vídeo de abscesso hepático drenado por laparotomia. Mostrar que a 
mesma é uma alternativa em centros que não dispõe de radiologia intervencioniosta e video 
laparoscopia. Afirmar que é segura com enorme índice de cura para os pacientes e que é uma cirurgia 
acessíve a cirurgiões de cidades de médio porte.l 
 
Material e Método: Apresentamos um caso de abscesso hepático que apareceu 10 dias após ferroada 
no pé por peixe. O paciente tinha calafrios estava desidratado e apresentava icterícia, sugerindo 
quadrode colecistite aguda.  
O diagnóstico foi feito pela ultrassonografia e confirmado pela tomografia computadorizada. 
 
Resultados: A cirurgia foi realizada com sucesso, e a localização exata do abscesso foi feita por 
punção com agulha de Vim-Silvermam. Realizou-se a aspiração do abscesso,lavagem da cavidade 
abdominal e drenagem do espaço sub-frenico à direita.  
Boa evolução com alta e cura do paciente. 
 
Conclusão: A laparotomia para drenagem de abscesso hepático é segura com altos índices de cura. 
Mostra-se acessível a grande maioria dos cirurgiões gerais e certamente é alternativa importante para 
centros que não dispõem de radiologia intervencionista e video cirurgia.
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TÍTULO: CISTO DAS VIAS BILIARES (HEPÁTICO DIREITO) EM ADULTO 
 
Autores: Nutels, DBA*; Miranda, AL; Neto, SGS; Bezera, LS; Filho, OSC; Silva, AL. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO 
 
Objetivo: Relatar um caso de cisto das vias biliares, localizado no ducto hepático direito, em um 
paciente adulto. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, de trinta e nove anos de idade. Admitida no Hospital 
da restauração com quadro de dor em hipocôndrio direito, náuseas e vômitos pós-prandiais, acolia 
fecal, colúria e prurido. A ultrassonografia das vias biliares detectou colelitíase, coledocolitíase. A 
colangio visualizou uma tumoração no ducto hepático direito. 
 
Resultados: Submetida a papilotomia via endoscópica, por CPRE, sem sucesso durante retirada do 
cálculo pelo basket. Realizado, então litotripsia pela CPRE para fragmentação do cálculo.  
 Evoluiu com queda da icterícia, da bilirrubinemia (BT 3/ BD 2,6), porém sem resolução completa do 
quadro clínico, mantendo elevadas as enzimas canaliculares (FA 266/ GGT 763), após quinze dias do 
procedimento(CPRE).  
 Foi realizado, então, colecistectomia convencional (via aberta), exploração das vias biliares extra 
hepática e colangiografia intra operatória, que não demonstrou cálculo e/ou anormalidades das vias 
biliares.  
 Durante a inspeção das vias biliares foi identificado uma dilatação sacular (TODANI 2), de 
aproximadamente 3 x 3 cm na transição do ducto hepático direito com o comum, de difícil 
visualização por estar recoberto em parte pelo parênquima hepático.  
 Realizamos a ressecção do cisto biliar e posicionamos um dreno de kehr no colédoco.  
 A paciente evoluiu sem intercorrências. A colangiografia foi realizada no 4º DPO e demonstrou um 
via biliar com trânsito adequado.  
 
 
Conclusão: A USG no pré operatório não foi capaz de detectar o cisto da via biliar, assim como a 
colangiografia intra operatória.  
 O único exame de imagem que foi efetivo para visualizar o cisto da via biliar foi a 
colangiorressonância, além da visualização direta durante a laparotomia exploradora.  
 Entendemos, então que, os cistos das vias biliares são de difícil diagnóstico e nem sempre visualizados 
pelos exames de imagem mais tradicionais.  
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TÍTULO: RECONSTRUÇÃO DE VARIANTE ANATÔMICA DA VIA BILIAR DIREITA 
PÓS- COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Tanaka, L.*; Scheffel, L.; Gusmão, R.; Granados, V. 
 
Instituição: Hospital Adventista Silvestre, Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Variantes anatômicas dos ductos biliares à direita ocorrem em 15-20% dos pacientes e 
podem ser lesadas durante a colecistectomia. Estas lesões operatórias segmentares ou setoriais dos 
ductos hepáticos direitos podem passar desapercebidas ou ainda levar a complicações severas como 
colangite, abscessos hepáticos ou fístula biliar com peritonite. Este relato tem, como objetivo, 
apresentar um caso de correção de fístula biliar pós- colecistectomia videolaparoscópica, sendo 
detectada uma variação anatômica da via biliar direita através da cateterização do trajeto fistuloso e da 
realização de colangiografia per-operatória, após drenagem de bilioma. 
 
Material e Método: Paciente procurou atendimento no 20º dia de pós-operatório (DPO) de 
colecistectomia videolaparoscópica com quadro de coleperitônio.Após início de antibioticoterapia, 
drenagem de bilioma por laparoscopia e introdução de prótese na via biliar principal (posteriormente 
substituída por cateter nasobiliar) por CPRE, houve persistência da fístula biliar. 
 
Resultados: Realizada laparotomia com identificação de orifício fistuloso compatível com ducto biliar 
próximo à topografia do ducto cístico, de provável origem no hepático direito. Realizada rafia deste 
ducto com fio de poliglecaprona + “patch” de epíplon e introduzido dreno tubular siliconizado na 
cavidade. No 2º DPO, a paciente voltou a apresentar drenagem biliar pelo dreno tubular e evoluiu com 
novo quadro de coleperitônio. Realizada nova laparotomia exploradora, sendo identificado um trajeto 
fistuloso no leito hepático, que foi cateterizado para realização de colangiografia per-operatória.  Em 
seguida, foi identificado o coto do ducto cístico, com retirada de clipe prévio e sua cateterização 
também para colangiografia. A colangiografia evidenciou que o trajeto fistuloso era responsável pela 
drenagem da árvore biliar direita, enquanto que a árvore biliar esquerda drenava para o ducto colédoco. 
Concluiu-se, desta forma, que uma variante anatômica do ducto biliar direito foi seccionada durante a 
colecistectomia, criando, assim, uma fístula biliar. Foi introduzido um dreno de Kehr, unindo a boca da 
fístula com o coto do ducto cístico.  O dreno foi mantido por 3 meses e substituído,na mesma 
topografia, por uma prótese de via biliar por CPRE . 
 
Conclusão: Não há um método universalmente aceito para o tratamento de lesões de ductos biliares, 
porém, nos casos de peritonite biliar e fístula, não há desacordo de que a bile deve ser drenada, com 
lavagem da cavidade, e a infecção controlada por antibióticos. A fistula biliar não responsiva ao 
tratamento conservador pode ser tratada com a ligadura do ducto lesado, por anastomose término-
terminal sobre um dreno de Kehr fino inserido no ducto colédoco ou, ainda, por hepaticojejunostomia 
em Y de Roux.
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TÍTULO: SINDROME ICTÉRICA OBSTRUTIVA DEVIDO A ASCARIS LUMBRICÓIDES 
NO DUTO HEPÁTICO 
 
Autores: Leandro Augusto de Sá, Marcela Flavia Terra Cruz, Simara Borges Lllivi Ibanez, Jader, 
Juliana, Sinval, 
 
Instituição: HPSJPII e HBAP 
 
Objetivo: Relatar um caso de paciente submetido a laparotomia de urgência devido a um quadro de 
abdome agudo e sindrome ictérico obstrutivo onde foi encontrado um nematodo no D. Hepático como 
causa da obstrução. 
 
Material e Método: A Pesquisa foi realizada através de coleção de dados do prontuário e relatório 
cirúrgico do paciente, além da elaboração de revisão de literatura através de recursos da internet e 
revistas médicas contendo artigos científicos. 
 
Resultados: Neste relato de caso encontramos um caso raro de sindrome ictérica obstrutiva devido a 
obstrução por um nematodo no duto hepático comum. 
 
Conclusão: Tratando-se de um caso raro de obstrução do duto hepático, este caso relatado trará 
importante comtribuição para a comunidade cientifica.
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TÍTULO: AGENESIA DE VESÍCULA BILIAR 
 
Autores: Pacheco, RC; Mendonça, CF; Sugita, DH*; Piedade, MJ; Pires, MFB; Rezende, AVFN. 
 
Instituição: Serv. Cir. Ap. Dig. HC-UFU Uberlândia - MG 
 
Objetivo: Condição congênita rara caracterizada por ausência de vesícula biliar e ducto cístico sem 
outras malformações de vias biliares. Incidência: 0,09 a 0,016%. Sexo feminino é mais acometido 
(3:1). Geralmente assintomático, pode manifestar dor abdominal.Objetivo-Relatar caso de agenesia de 
vesícula biliar e ducto cístico. 
 
Material e Método: M.A.S.A; 51 anos, feminino, relata dor em hipocôndrio direito há 5 anos, com 
náuseas. Nega comorbidades, uso de medicamentos ou colecistectomia prévia. USG Abdominal 
(21/06/08): microlitíase biliar com bile espessa. 
 
Resultados: Laparoscopia (22/08/08): não visualizado vesícula biliar; identificado colédoco.CPRE 
(05/09/08): vesícula biliar e ducto cístico não visualizados. TC abdominal (16/09/08): vesícula biliar 
não visualizada. Alta ambulatorial dia 29/09/08 assintomática. 
 
Conclusão: Manifestam sintomas 23% dos casos. 25-50% dos casos apresentam cálculos em ducto 
hepático comum dilatado. O diagnóstico é intra-operatório, após isolamento de toda via biliar extra- 
hepática e exclusão de ectopias ou hipoplasia de vesicula biliar. A maioria torna-se assintomático após 
cirurgia.
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TÍTULO: IMAGENS ANATÔMICAS DIGITAIS 3D DO FÍGADO – UMA FERRAMENTA 
DIDÁTICA 
 
Autores: Martins, A.C.A.*; Martins C. 
 
Instituição: ESCOLA PERNAMBUCANA DE MEDICINA FBV-IMIP E INSTITUTO DE 
MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 
 
Objetivo: Imagens Tridimensionais de sítios anatômicos complexos auxiliam no correto entendimento 
da profundidade durante procedimentos cirúrgicos.  Com o objetivo de escrever um método simples de 
obtenção de imagens anatômicas estereoscópicas com um material fotográfico digital simples para fins 
de ensino da anatomia hepática na graduação e na pós-graduação (residência médica). 
 
Material e Método: As imagens 3D são produzidas com a obtenção de duas imagens discretamente 
distintas e obtidas de uma angulação diferente. Fígados isolados de cadáver e moldes de corrosão 
hepáticos foram utilizados na aquisição de imagens. Para esta exibição utilizamos a polarização 
anaglífica, utilizando o software 3D Photo Mixer (Mission 3D, LLC. E.U.A.).  
 
 
Resultados: A dissecação incluiu a superfície visceral do fígado, a vesícula biliar, os elementos do 
pedículo hepático e da fissura umbilical,a veia cava retrohepática, as veias hepáticas e um molde de 
corrosão colorido do fígado. Algumas imagens estereoscópicas foram escolhidos para exemplificar o 
resultados. Óculos vermelho-ciano devem ser utilizados (e serão oferecidos para a visualização desse 
pôster).    
 
 
Conclusão: Imagens digitais tridimensionais  ajudam a compreender detalhadamente as características 
anatômicas do fígado. Como uma ferramenta didática, é possível aumentar a versatilidade das imagens 
convencionais, acrescentando a sensação de profundidade, inestimável em cirurgia. 
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TÍTULO: ARTÉRIA HEPÁTICA DIREITA ACESSÓRIA INFRAPORTAL ORIGINADA DA 
ARTÉRIA HEPÁTICA ESQUERDA – DEMONSTRAÇÃO ANATÔMICA E IMPLICAÇÕES 
CIRÚRGICAS 
 
Autores: Martins, A.C.A; Andrade Lima, P.M; Kreimer, F.; Moura, F.; Lima, T.*; Souza leão, C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA E UNIDADE DE TRANSPLANTE, INSTITUTO DE 
MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA – IMIP E ESCOLA PERNAMBUCANA 
DE MEDICINA FBV/IMIP 
 
Objetivo: Demonstrar e descrever a anatomia da artéria hepática direita acessória originada da artéria 
hepática esquerda com curso infraportal e suas implicações no transplante hepático (ortotópico, 
intervivos e “split”) e nas ressecções hepáticas lobares e segmentares. 
 
Material e Método: Utilizamos um fígado isolado de cadáver preservado em solução modificada de 
Larsen com o pedículo hepático dissecado evidenciando a variação anatômica. As imagens foram 
obtidas com uma câmera digital Nikon D50 acoplada a lente Nikon 18-55mm (Nikon, Japan) sob tripé 
Manfroto 125B (Italy). Nas macrofotografias utilizou-se "close-up"+3. 
 
 
Resultados: A artéria hepática direita acessória aparece como um ramo da artéria hepática esquerda 
logo após a bifurcação da artéria hepática comum. Segue um trajeto longo e infraportal longe do hilo e 
da bifurcação da veia porta. Com a elevação da veia porta, evidencia-se a entrada dessa artéria no 
fígado junto ao ramo portal dos segmentos 6 e 7. 
Além de impossibilitar a realização da bipartição (“split”) do fígado para o transplante, essa variação 
pode afetar vários procedimentos da cirurgia hepática.  Como exemplo, ocasionar a isquemia dos 
segmentos 6-7 durante uma hepatectomia esquerda. 
 
 
 
 
Conclusão: A artéria hepática direita acessória infraportal originada da artéria hepática esquerda é 
uma variação de múltiplas implicações para o cirurgião envolvido no transplante e ressecções do 
fígado. O conhecimento anatômico preciso é a única maneira de evitar possíveis complicações 
relacionadas a essa alteração.  
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TÍTULO: SÍNDROME DE BOUVERET: RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros, JFD*; Barros, EOH; Sampaio, CGPS 
 
Instituição: Hospital das Clínicas de Brasília 
 
Objetivo: Relato de caso e revisão de literatura 
 
Material e Método: Revisão de prontuário com pesquisa bases de dados em Medscape 
 
Resultados: GMSS, 73a, DM, HAS, dor e distensão abdominal há 30 dias com piora há três, náuseas e 
vômitos precoces. Dispepsia há 30a. Ecografia de abdome: vesícula biliar de dimensões reduzidas. 
Tomografia de abdome: pneumobilia, megagastria, megaduodeno, cálculo impactado na 4ª  porção 
duodenal. Laparotomia Exploradora : Processo inflamatório intenso sub- hepático e fístula colecisto-
duodenal espontânea. Realizado colecistectomia com duodenoplastia após ressecção de fístula e 
retirada de cálculo. Recebeu alta hospitalar no 6ª  DPO em bom estado geral. 
 
 
 
Conclusão: A Síndrome de Bouveret é causa incomum de AAO com aumento de frequência nos 
idosos. Exames radiológicos são de importância para corroborar diagnóstico pré- operatório.  
Tratamento endoscópico é opção em cálculos menores, sendo a cirurgia proposta para cálculos 
gigantes.
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TÍTULO: SÍNDROME DE MIRIZZI 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho, A²; Magalhães,L.C.C.S³.; Moreira,G.B4; Santos,T.L.P¹; 
Guimarães,D.F5. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de obstrução da via biliar por calculo (síndrome de Mirizzi). 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em Julho de 2007 em paciente com ictericia obstrutiva submetido a avaliação 
clinica laboratorial e exames de imagem (ultrassonografia e tomografia) 
 
Resultados: À cirurgia o ducto colédoco media 2,5cm diâmetro, vesícula atrófica com paredes 
espessadas com cálculos no interior. O colédoco apresentava 3 grandes cálculos sendo um deles 
impactado na junção cístico/colédoco causando obstrução do hepático comum (síndrome de Mirizzi 
tipo IV de Csendes). 
 
Conclusão: Esta síndrome deve lembrada nos diagnósticos diferenciais de colecistopatia associada a 
icterícia para evitar lesão da árvore biliar pois mesmo com auxílio de métodos de imagem o 
diagnóstico pré-operatório só é feito em 50% dos casos.



P.148 
 
TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE VESÍCULA 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho, A²; Júnior,J.R.T.¹; Guimarães,D.F.4; Guimarães,J.F ³; 
Ponte, J.C5. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso raro, com diagnóstico precoce, de neoplasia de vesícula biliar. 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no Serviço de cirurgia geral da santa casa de 
misericórdia de Sobral em Dezembro de 2008 em paciente submetida a exame ultrassonográfico e 
evidenciado tumoração vegetante no interior da vesícula. 
 
Resultados: Realizado colecistectomia aberta que mostrou tumor vegetante de mucosa medindo 2,3cm 
sem invasão da serosa.O anatomopatológico observou: adenocarcinoma predominantemente papilar da 
vesícula biliar. Estadiamento patológico: pT1, pNX, pMX. 
 
Conclusão: Considerando a incidência de câncer da vesícula biliar em pacientes com colelitíase, 
particularmente aqueles com idade superior a 50 anos, a ultrassonografia deve ser sempre solicitada em 
pacientes sintomáticos para diagnóstico precoce e tratamento.
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TÍTULO: CISTO ESPLÊNICO E HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE: TRATAMENTO 
CIRÚRGICO SIMULTÂNEO 
 
Autores: Orlando JM Torres, Candida NL Lima, Nadia CL Lima, Maria Helena A Costa, Aline MS 
Farias, Mauricio M Matias 
 
Instituição: Disciplina de Clínica Cirúrgica III - Universidade Federal do Maranhão 
 
Objetivo: Os hemangiomas hepáticos são tumores benignos onde a indicação cirúrgica se justifica nas 
situações de coagulopatia de consumo, insuficiência cardíaca e sintomas exuberantes. Estes sintomas 
geralmente ocorrem por compressão. Pode haver a associação com cisto e adenoma hepático. Os cistos 
esplênicos não parasitários quando volumosos pode necessitar de cirurgia por produzir sintomas de 
compressão com náuseas, vômitos, saciedade precoce e plenitude pós-prandial. Esta associação não 
tem sido observada na literatura. Pretendemos apresentar um caso de cisto esplênico e hemangioma 
gigante tratados simultaneamente. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 37 anos, deu entrada na Disciplina de 
Gastroenterologia com dor abdominal, plenitude gástrica, náuseas e massa abdominal. A tomografia do 
abdome mostrou formação heterogênea de 10,5x10,0 cm no lobo esquerdo do fígado compatível com 
hemangioma e cisto esplênico não parasitário de 10,0 cm, com septos em seu interior. 
 
Resultados: Os marcadores virais e tumorais estavam inalterados e não havia dilatação das vias 
biliares intra e extra-hepáticas. Após preparo pré-operatório com antibioticoprofilaxia e imunização 
para germes encapsulados tipo pneumococos,haemophilus e meningococos, o paciente foi submetido a 
cirurgia que consistiu em lobectomia hepática  esquerda utilizando grampeador convencional e 
esplenectomia total. A evolução pós-operatória foi satisfatória e o paciente recebeu alta hospitalar no 
6º dia do período pós-operatório. O estudo anatomopatológico confirmou cisto esplênico epitelial não 
parasitário e hemangioma cavernoso do fígado, sem sinais de infecção ou malignidade no material 
examinado.   
 
 
Conclusão: A associação entre cisto esplênico e hemangioma hepático é uma condição incomum, os 
sintomas de compressão caracterizados por dor abdominal, náuseas, vômitos, dispepsia podem ser 
semelhantes, a indicação cirúrgica simultânea está justificada pelo risco de rotura, hemorragia ou 
infecção para o cisto esplênico e por ser o hemangioma o fator causal dos sintomas em um paciente 
com indicação cirúrgica.
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TÍTULO: ENUCLEAÇÃO DE HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE COM CONTROLE 
ARTERIAL  E VENOSO SELETIVO 
 
Autores: Martins, A.C.A; Lyra, C.H; Nobre, A.K; Dimbane, H.; Correia de Araújo Jr, G.; Lira 
terceiro, C. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral, Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP 
 
Objetivo: Descrever a técnica de enucleação de hemangioma hepático gigante sintomático, enfocando 
suas vantagens em relação à hepatectomia clássica. Relatamos ainda a realização do controle da artéria 
e veia hepática seletivo para os segmentos 6 e 7. 
 
Material e Método: Técnica utilizada no tratamento de uma paciente de 49 anos com de dor crônica 
em hipocôndrio direito associada a hemangioma hepático de 8x8,5x9 cm nos segmentos 6/7. O ramo 
da artéria hepática  para os segmentos 6/7 foi isolado junto a incisura de Gans (sulco de Rouvière) e 
clampeado durante a enuclação, assim como a veia hepática direita. 
 
 
Resultados: De acordo com publicações anteriores, existe uma plano de dissecção entre o 
hemangioma e o tecido hepático adjacente. A enucleação pôde ser realizada sem perdas de parênquima 
hepático saudável e sem riscos de fistula biliar, isquemia hepática definitiva e ligadura de ramos 
portais. O controle arterial e venoso seletivo promoveu uma hemostasia ideal durante a fase de 
dissecção da tumoração do parênquima hepático. 
 
 
Conclusão: A enucleação é uma técnica segura e de baixa morbidade no tratamento cirúrgico de 
hemangiomas hepáticos gigantes sintomáticos. O controle arterial e venoso seletivo acrescentou uma 
maior segurança ao procedimento, diminuindo o sangramento operatório. 
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TÍTULO: SÍNDROME DE MIRIZZI – ABORDAGEM MINIMAMENTE INVASIVA EM 
CASO DE FÍSTULA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Reis, MCW.; Santos, EC.; Cruzeiro, CNL.*; Meyer, MMMDE; Mota, RT.; Hara, RHA.; 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA – FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE - MG 
 
Objetivo: Mostrar a importância da suspeita diagnóstica da Síndrome de Mirizzi (SM) e a viabilidade 
do tratamento videolaparoscópico (VL) em casos associados a fistula colecistoentérica. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 61 anos, com colestase e perda ponderal com 2 meses 
de duração. O ultra-som evidenciou nódulo sólido em topografia de colédoco terminal com dilatação 
de vias biliares extra e intra-hepáticas e ectasia do Wirsung, além de vesícula esclero-atrófica. 
Tomografia de abdome inconclusiva. Colangiorresssonância confirmou SM. 
 
Resultados: A paciente foi submetida a cirurgia VL com colecistectomia e identificação e tratamento 
de fístula colecisto-duodenal, sendo deixado um dreno tubular no leito hepático e um dreno de Kher. 
 
Conclusão: A SM é uma entidade importante em centros com grande número de colecistectomias, 
devendo sempre ser uma hipótese diagnóstica. A incidência é cerca de 5%, uma parcela destes 
pacientes têm fistulas associadas. Atualmente, a indicação nestes casos é cirurgia aberta, porém cada 
vez mais está se mostrando eficaz o tratamento VL
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TÍTULO: TUMOR FIBROSO SOLITÁRIO DO FÍGADO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros,R.A.; Jorge Filho,I.; Takahashi,P.K.; Moreira,D.F.*; Gomes,M.V.B. 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO (SP) - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Relatar um caso de Tumor Fibroso Solitário que é uma neoplasia rara de fibroblastos e 
células mesenquimais, predominantemente benigno, mas com diferenciação multidirecional, 
caracterizado morfologicamente por proliferações de células fusiformes com núcleos ovais e 
alongados, sem pleomorfismos, além de nucléolos insignificantes, devido sua baixa prevalência, assim 
como discutir o comportamento incerto dessa lesão tão rara no fígado. 
 
Material e Método: T.M.P., sexo feminino, 55 anos, com episódios de hipoglicemia severa há dois 
meses, refratárias ao uso de glicose hipertônica, sendo realizada Tomografia Computadorizada de 
Abdômen Superior que evidenciou massa hipodensa isolada no lobo direito do fígado. A paciente foi 
submetida à Hepatectomia D (trissegmentectomia). 
 
Resultados: O estudo histopatológico evidenciou neoplasia maligna epitelióide, com imuno-
histoquímica de neoplasia maligna pouco diferenciada de origem indeterminada, entretanto um estudo 
mais pormenorizado das lâminas demonstrou Tumor Fibroso Solitário de Fígado de comportamento 
incerto, sem evidências que indiquem um comportamento maligno, optando-se de tal forma pela não 
realização de quimioterapia. Em seguimento ambulatorial há seis meses, ainda não apresentou 
evidências de recidiva nos exames de tomografia computadorizada e ressonância magnética de 
abdômen superior de controle, além de estar assintomática sem sinais de insuficiência hepática. Devido 
à ausência de sintomas específicos, na maioria das vezes, o diagnóstico é incidental, devendo sempre 
ser tratado de forma cirúrgica quando possível de ser ressecado, pois a incerteza do seu comportamento 
pode comprometer a sobrevida do paciente, uma vez que o diagnóstico de malignidade basea-se nos 
critérios morfológicos de hiperceluraridade focal intensa, aumento da atipia nuclear, elevada taxa 
mitótica e necrose celular. 
 
Conclusão: Em suma, o Tumor Fibroso Solitário exige um diagnóstico precoce da lesão, sendo sempre 
diagnóstico diferencial de massa hepática única, grande, bem circunscrita e heterogênea; estadiamento 
pormenorizado no pré-operatório, embora apenas exames de imagem não são suficientes para 
caracterizar o padrão de malignidade, tornando-se indispensável achados histopatológicos para 
diagnóstico definitivo; ressecabilidade cirúrgica adequada associado a um seguimento pós-operatório 
prolongado do paciente.
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TÍTULO: PILEFLEBITE SECUNDÁRIA À APENDICITE COMPLICADA - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Barros,R.A.; Mega,P.R.F.; Jorge Filho,I.; Bonifacio,M.R.; Falcone,A.B.M.* 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Descrever um caso de pileflebite que é uma tromboflebite dos vasos portais associada a 
sepse intraperitoneal, tendo ocorrido nesse paciente pós-apendicite complicada que apresentou 
evolução favorável após início de terapia precoce com antibiótico e anticoagulação, pois o seu 
diagnóstico requer elevado grau de suspeição, devido sua apresentação clínica ser inespecífica,  
aspirando assim realizar uma revisão na literatura sobre as indicações do uso de anticoagulantes, início 
e tempo de duração no tratamento uma vez que ainda não há um consenso bem estabelecido. 
 
Material e Método: E.T.P., sexo masculino, 26 anos, sendo submetido a Apendicectomia com 
Drenagem de Abscesso Intra-cavitário, realizando antibioticoterapia, evoluindo no pós-operatório 
satisfatoriamente, recebendo alta hospitalar sem intercorrências. Após sete dias, apresentou vômitos, 
calafrios e febre, associado a rash cutâneo, anemia e leucocitose sem desvio. 
 
Resultados: Realizou-se Ultrassonografia de Abdômen Total que estava dentro dos padrões da 
normalidade, recebendo alta após dois dias com remissão completa da sintomatologia. Apresentou 
quadros clínicos semelhantes nos dias subseqüentes, mantendo febre com calafrios associado a um 
novo hemograma com anemia, leucocitose, acentuado desvio à esquerda, sendo realizada uma 
Tomografia de Abdômen Total que demonstrou trombose total dos ramos D e E da veia porta 
associado à esplenomegalia e circulação colateral periportal. Feito o diagnóstico de pileflebite, o 
paciente recebeu antibioticoterapia de largo espectro associado a anticoagulante, em acompanhamento 
ambulatorial, atualmente, permanecendo livre de doenças e sem queixas. Nota-se que a 
antibioticoterapia de largo espectro com vista à erradicação do foco séptico é o pilar do tratamento, 
sendo a necessidade de anticoagulação bastante controversa, havendo autores que as defendem apenas 
se houver ausência de resposta clínica à antibioticoterapia, conforme ocorrera com este paciente. 
 
Conclusão: A pileflebite é uma complicação rara da apendicite, porém de alta mortalidade, sendo o 
diagnóstico precoce de fundamental importância para que seja instituída terapêutica adequada, 
constituída por antibioticoterapia e, em casos selecionados, associação com anticoagulantes, 
demonstrando êxito através da remissão clínica dos sintomas apresentados pelo paciente.
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TÍTULO: TUMOR DE PAPILA EXPERIÊNCIA COM 05 CASOS 
 
Autores: Torrano Jr, J.R.F¹*; Guimarães Filho, A²; Oliveira Neto, R.M¹; Bezerra, M.F¹; Previdelli, 
M3; Portela, C.S.A4 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL- UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar o seguimento de pacientes com tumores de papila, na 
nossa instituição, submetidos à ampulectomia e à duodenopancreatectomia no período de janeiro de 
2008 a abril de 2009, bem como a morbidade e mortalidade associadas aos dois procedimentos. 
 
Material e Método: De Janeiro de 2008 a Março de 2009 foram avaliados 5 pacientes com 
diagnóstico de tumor de papila admitidos no Serviço de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericórdia 
de Sobral. Dados clínicos, fatores de risco de morbi-mortalidade, complicações, além da sobrevida dos 
pacientes foram avaliados. 
 
Resultados: Ampulectomia transduodenal foi realizada em 03 pacientes e a duodenopancreatectomia 
em 02.  A cirurgia realizada foi decidida após o estadiamento inicial (Endoscopia Digestiva Alta e 
Tomografia Computadorizada). Os pacientes com tumores menores que 1cm, foram submetidos a 
ampulectomia e os maiores que 1cm a duodenopancreatectomia. Dos 03 pacientes submetidos a 
ampulectomia, apenas 01 apresentou fístula duodenal que cicatrizou após 07 dias com Nutrição 
Parenteral Total. Os 02 pacientes submetidos a duodenopancreatectomia apresentaram como 
complicações: esvaziamento gástrico retardado (02), fístula pancreática (01). Não houve complicações 
no intra-operatório e a mortalidade entre os pacientes foi zero. 
 
Conclusão: Nesta pequena casuística observou-se que os pacientes submetidos à ampulectomia 
tiveram um menor tempo de internamento, menores taxas de complicações e no seguimento de 1 ano 
não apresentaram recidiva tumoral. Os submetidos a duodenopancreatectomia apresentaram maior 
tempo cirúrgico, aumento da permanência hospitalar, retardo do esvaziamento gástrico e maior custo 
hospitalar. Portanto a ampulectomia, quando bem indicada, oferece uma morbidade menor em 
comparação com a duodenopancreatectomia
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TÍTULO: COLEPERITÔNIO APÓS RETIRADA DE DRENO DE KEHR NO 21º  DIA DE 
SUA IMPLANTAÇÃO - RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Bürger D.*; Rothfuchs F.T.; Lemos F.F.; Holanda G.A.; Lima H.A.; Rosa L.A. 
 
Instituição: Hospital da Lagoa / Serviço de Cirurgia Geral (Rio de Janeiro-RJ) 
 
Objetivo: Extravazamento de bile segue sendo séria complicação após cirurgia das vias biliares. O 
objetivo deste trabalho é relatar a ocorrência de peritonite biliar após a retirada de dreno de Kehr do 
ducto colédoco no 21º P.O. de colecistectomia complicada por síndrome de Mirizzi tipo 2 e fístula 
colecisto-duodenal, conjuntamente com revisão da literatura. 
 
Material e Método: ACB, masculino, 62, natural de Nova Iguaçu/RJ, relatando há três anos dor 
remitente em epigástro e hipocôndrios, com exacerbação pós-alimentar, negando sinais de colestase ou 
febre. Nega hematêse, melena ou perda ponderal. Sem comorbidades. Tabagista pesado e elitista leve. 
Ao exame bom estado geral, anictérico e afebril. Abdome inocente. Rotina laboratorial normal. EDA: 
úlcera profunda em bulbo duodenal, de bordos planos, sugestiva de trajeto fistuloso. USG: colelitíase. 
SEED: Fístula colecisto-duodenal.  
CPRE: falha de enchimento da vesícula biliar. Afilamento de colédoco terminal, sugestivo de papilite, 
realizada papilotomia endoscópica. 
 
Resultados: Paciente submetido a laparotomia com incisão de Kocher. Inventário evidenciou cavidade 
peritonial normal. Fígado de aspecto e consistência normais.  
Vesícula biliar esclero-atrófica com intesa aderência, edema e fibrose junto ao ducto hepático comum e 
1a porção duodenal. À dissecção observou-se tratar-se de síndrome de Mirizzi do tipo 2. Realizada 
colecistectomia parcial, com colocação de dreno de Kehr trans-coledociano e rafia do defeito duodenal 
em dois planos. Colangiografia pelo dreno de Kehr no 7º  P.O. normal, sem extravazamento e boa 
drenagem duodenal.  
No 21º P.O. foi retirado dreno ambulatorialmente e o paciente evoluiu com dor abdominal súbita em 
quadrantes superiores. Propedêutica cardio-vascular normal. Internado para reavaliação, no dia 
seguinte, manteve o quadro. Realizou-se USG abdominal com grande quantidade de líquido livre intra-
abdominal.  
Submetido a laparotomia de urgência, onde encontrou-se  saída de bile pelo oríficio coledociano de 
4mm onde estivera o dreno de Kehr. Duodeno íntegro. Recolocado dreno de Kehr na mesma posição.  
Oportunamente paciente foi encaminhado para colocação de prótese biliar endoscópica, tendo o dreno 
sendo novamente retirado no 64º P.O., sem intercorrências. 
 
 
 
Conclusão: Historicamente o dreno em T de Kehr é advogado para descompressão das vias biliares 
para permitir que o espasmo e edema papilar diminuam.  
Peritonite biliar pode ser causada pela não formação de trajeto ou rompimento deste durante a retirada 
do dreno.  
A ocorrência deste fenômeno após transplante hepático é de até 30% (onde ocorre imunossupressão). 
Já no contexto de doença da vias biliares é um evento raro com incidência de aproximadamente 1-2% 
dos casos de colocação de dreno de Kehr.
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES OPERATÓRIAS DA VIA BILIAR: RELATOS DE CASO 
 
Autores: Oliveira; PFM, Xavier, PA; Melo, ALMO; Camilo,ML ; Nascimento,FX; MFilho,JS. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da UECE, Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte-Ce/FMJ; 
Hospital Batista Memorial-HBM 
 
Objetivo: Caso I:FC S.35a,fem. solt, há 6a com  dor no HD e irradiação para as costas, que a  impedia 
ficar deitada ou sentada. Há intolerância a gordura e farinha . Bioquímica  normal; Ao US Ab: 
presença de vesícula aumentada com vários cálculos.Com a gordura surgia insônia, devido a dor no 
HD e irradiação para as costas. Atendida emergencialmente  por 2 vezes e fazia  uso de escopolamina. 
Caso II:MAS.34a, fem, cas, quadro de litíase biliar e colecistite aguda, com história prévia de cólicas 
biliares freqüentes e intolerância a gordura e farinha.Bateria bioquímica normal ;USAb:presença de 
lítíase. O Objetivo foi tratá-las cirúrgica e adequadamente. 
 
Material e Método: Pacientes submetidas a colecistectmia sob anestesia geral 
Realizado colangiografia trans-operatoria 
Correção do colédoco boca a boca (caso I) 
Aposição de dreno de Kehr moldando o pertuito lesado (Caso I) 
Uso de sonda de nelaton em lesão incompleta de colédoco (Caso II) 
Realizado colangiografias pós-operatórias em ambos os casos 
 
 
Resultados: A cirurgia do Caso I: Vesícula hidrópica, volumosa, com cálculos mistos e 
multifacetados. Devido vesícula bastante volumosa e cheia de cálculos e por ser hidrópica com cálculo 
obstruindo ao nível do canal cístico (Síndrome de Mirizzi);durante o ato operatório houve lesão de 
colédoco, sendo necessário correção boca a boca do ducto colédoco com cat gut cromado 4 zeros e 
colocado dreno de kehr nº 14 de moldagem , com permanência de 105 dias. Realizado colangiografias  
de controle, as quais mostraram-se muito bem,com luz coledociana bastante pérvia e paciente sem 
sintomatologia. 
A c irurgia do Caso II:  Colecistectomia  atípica, retrógrada pois a vesícula intra-hepática e bastante 
inflamada e sangrante no ato operatório, além do cístico muito curto,com vesícula  rente ao colédoco, 
que ao ser retirada  o colédoco foi lesionado, semelhante a lesão incompleta de um vaso, lesão na 
lateral , e aí se colocou uma sonda de nelaton  Nº 10, a qual permaneceu por 21 dias. A partir de 7 dias 
do pós-operatório orientou-se fechar e abrir esta sonda, passando 4 horas fechada e 4 horas aberta, 
depois 6 horas, depois 8 horas e com 15 dias fez-se nova colangiografia contrastada a qual se mostrou 
pérvia, com toda a árvore biliar normal. 
 
 
Conclusão: Diante de lesão de via biliar tem-se que proceder com cautela e experiência ,sempre levar  
em conta o acompanhamento pós-operatório sintomático do paciente;  a realização de colangiografias 
pelo dreno deixado na via biliar e a  sua retirada  somente após 100 dias de pós operatório. Algo digno 
a se enfatizar é o bom relacionamento médico-paciente para que se tenha sucesso no tratamento.
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TÍTULO: DAPE ASSOCIADA À ESCLEROTERAPIA X ESCLEROTERAPIA EXCLUSIVA 
EM ESQUISTOSSOMÓTICOS - ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO 
 
Autores: Lacet CM; Oliveira FS; Batista Neto J*, Wiszomirska RM; Balwani MCV; Cardoso J; 
Calado J; Strauss E. 
 
Instituição: Hospital Universitário da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas, 
Maceió. 
 
Objetivo: Comparar a eficácia da DAPE(Desconexão azigoportal) associada à escleroterapia X 
escleroterapia exclusiva em esquistossomóticos. DESIGN: Estudo randomizado e controlado. 
Randomização de acordo com tabela de aleatorização e folha de consentimento informado para 
participação no estudo assinada pelo paciente. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
HU/UFAL. 
 
Material e Método: Foram incluídos 31 pacientes no período setembro/99 a julho/2007.Três pacientes 
não aderiram ao tratamento.Variáveis estudadas: complicações imediatas e tardias, recidivas 
hemorrágicas e mortalidade.Análise estatística:Teste Qui-quadrado,Odds ratio e risco relativo, sendo 
significativos os resultados de p<0,05 e IC de 95%. 
 
Resultados: Grupo esclerose exclusiva: 17 pacientes(12 mulheres e cinco homens), com faixa etária 
variando dos 18 aos 65anos e 11 doentes(10 homens e uma mulher) no grupo DAPE+esclerose de 
varizes esofágicas, com faixa etária dos 13 aos 65 anos.O follow-up variou de 6 a 90 meses no grupo 
cirúrgico(média de 42,36 meses) e de 22 a 90 meses(média de 59,52 meses) no grupo endoscópico.As 
complicações verificadas na escleroterapia foram: disfagia ocasional 5/17(29,4%), hematoma 
dissecante 1/17(5,9%). No grupo cirúrgico foram observadas: laceração do esôfago e do pâncreas 
1/11(9,0%), ascite 2/11(18,8%) e trombose de veia porta 3/11(27,2%), todos com recanalização 
posterior. A recidiva hemorrágica ocorreu em 10/17(58,8%) do grupo endoscópico e em 3/11(27,3%) 
do grupo cirúrgico.A recidiva hemorrágica foi estatisticamente não significante entre os dois 
grupos(p>0,05).Odds ratio(3,81) com IC 95% de 0,58 a 27,75(NS).Risco Relativo(2,16) com IC 95% 
de 0,76 a 6,13, não significativos entre os dois grupos. 
 
Conclusão: Não houve diferença estatística significativa entre os dois grupos quanto à recidiva 
hemorrágica, porém o grupo esclerose exclusiva apresentou chance de recurrencia hemorrágica duas 
vezes e meia maior que o grupo da DAPE+escleroterapia.
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TÍTULO: CISTO BILIAR SIMPLES: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Rocha, R.L.; Porto, A.M.; Camara, C.A.C.R.; Cappellari, P.F.M.; Balarin, 
G.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Salientar a importância do diagnóstico de cisto hepático entre os diferenciais de dor 
abdominal. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: SMN, 36 anos, sexo feminino, foi encaminhada ao Serviço de Cirurgia do Aparelho 
Digestivo por dor abdominal tipo cólica, em hipocôndrio direito há 18 meses. Negava perda ponderal, 
alterações alimentares ou intestinais, icterícia ou febre. Ao exame apresentava dor em hipocôndrio 
direito e fígado palpável no rebordo costal direito. A ecografia revelou grande massa cística em lobo 
hepático direito medindo 14,5cm x 10,6cm melhor evidenciada na tomografia computadorizada. Não 
havia dilatação das vias biliares, nem linfonodomegalia adjacente. Optou-se pela observação e suporte 
clínico ambulatorial. A paciente segue em acompanhamento regular sem intercorrências. 
 
Conclusão: Os cistos biliares simples assintomáticos não devem ser tratados, independente de seu 
tamanho. Várias opções foram propostas, porém com a videolaparoscopia têm sido empregadas 
ressecções parciais da parede do cisto com baixo índice de complicações. Não há degeneração maligna 
e as complicações são raras, sendo descrito sangramento intracístico, ruptura, infecção e compressão 
de vias biliares ou de vasos sanguíneos. O acompanhamento é feito ambulatorialmente sem demais 
riscos.
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO DA ERA PRÉ-MELD COM A ERA MELD NO 
TRANSPLANTE DE FÍGADO 
 
Autores: Freitas A.C.T.; Kurogi A.S.*; Stadnik L.G.; Itikawa W.M.; Parolin M.B.; Coelho J.C.U. 
 
Instituição: SERVIÇO DE TRANSPLANTE HEPÁTICO DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
 
Objetivo: Analisar comparativamente os resultados do transplante de fígado no período em que se 
utilizou o tempo de inscrição em lista de espera como critério de distribuição de órgãos (era pré-
MELD) em relação ao período atual, em que se utiliza o MELD (era MELD). 
 
Material e Método: Foram revisados os prontuários dos pacientes submetidos a transplante hepático 
no Hospital de Clínicas da UFPR no período entre janeiro de 2001 e agosto de 2008. Os pacientes 
foram divididos em dois grupos de acordo com o período em que o transplante foi realizado: era pré-
MELD e era MELD. Comparou-se: dados demográficos dos doadores e receptores, etiologia da 
cirrose, tempo de isquemia fria, tempo de isquemia morna, presença ou não de carcinoma 
hepatocelular, escore do MELD e classificação de Child, número de unidades de concentrado de 
hemácias transfundidas,tempo de permanência na UTI, tempo de internação e sobrevida em três meses 
e um ano. 
 
Resultados: No período de estudo foram analisados 205 transplantes de fígado. Desses, 94 foram 
excluídos e 111 incluídos: 71 realizados na era pré-MELD e 40 realizados na era MELD. Os dois 
grupos foram iguais em relação ao sexo e à idade dos doadores e dos receptores, à etiologia da cirrose, 
ao tempo de isquemia fria e ao tempo de isquemia morna. Na era MELD 37,5% dos receptores eram 
portadores de carcinoma hepatocelular, valor superior aos 16,9 % da era pré-MELD. O escore médio 
do MELD foi igual nas duas eras. No entanto, excluindo-se os portadores de carcinoma hepatocelular, 
o escore médio da era MELD foi de 18,2, superior ao escore da era pré-MELD que foi de 15,8. Na era 
MELD houve aumento de transplantes em pacientes Child A e Child C e diminuição de transplantes 
em pacientes Child B. O número médio de concentrado de hemácias transfundidas, o tempo médio de 
internação na UTI e o tempo médio de internação foi igual nas duas eras. A sobrevida em três meses e 
em um ano também foi igual: 76% e 74,6% na era pré-MELD e 75% e 70,9% na era MELD. 
 
Conclusão: Após a introdução do MELD como critério de prioridade para transplante hepático houve 
aumento do número de transplantes em portadores de carcinoma hepatocelular e os pacientes foram 
transplantados em estágio mais avançado da cirrose hepática. Apesar disso, não houve modificação do 
tempo de internação na UTI, do tempo de internação, da necessidade de transfusão de concentrado de 
hemácias e da sobrevida em três meses e em um ano.
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TÍTULO: HIPERPLASIA NODULAR FOCAL CONCOMITANTE COM TRATAMENTO 
ONCOLÓGICO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcante Júnior, JC; Leão, M. J. R.*; Nascimento, I. M. R.; Lucena, R. M. S.; Batista 
Neto, J.; Fontan, A. J. A. 
 
Instituição: Universidade Federal de Alagoas, Hospital Prof. Alberto Antunes. Centro de Alta 
Complexidade em Oncologia Prof. Úlpio Miranda (CACON), Maceió. 
 
Objetivo: Relato de Caso 
 
Material e Método: Paciente do sexo F, 30 anos, com história de conizações e posterior Histerectomia 
a Werthein-Meigs por carcinoma epidermóide moderadamente diferenciado (T1N0M0) + Exérese de 
tumor em mama esquerda, compatível com fibroadenoma pericanalicular. Apresentava à TC de 
abdome superio duas formações expansivas, intrahepáticas, nos segmentos II/III e V/V. CEA- 1,0 
/CA19.9- 15,9  /  Alfa feto proteína- 1,75.Realizada videolaparoscopia,evidência de  volumosa lesão 
exofíticano segmento VI, não foi realizada biópsia , e  indicada uma Laparotomia. Realizada 
segmentectomia de II e III, enucleação do tumor do segmento VI compativél com HNF. 
 
Resultados: A HNF é uma lesão de etiologia não esclarecida que ocorre com maior frequência que os 
adenomas e em 80% dos casos são descobertas de forma incidental. Usualmente são tumorações 
solitárias, podendo ser múltiplas em 12% dos casos. Pode ainda, em 25%, estar associadas a 
hemangiomas. Afeta predominantemente mulheres, da segunda à quarta décadas da vida. O uso de 
anticoncepcionais está relacionado à essa patologia, exercendo in¬fluência trófica. Frequentemente são 
lesões bem delimitadas (80 % a 90 %), subcapsulares, menores que 5cm de diametro e em poucos 
casos podendo atingir maiores proporções. Do ponto de vista histológico, em geral, não possuem 
cápsula verdadeira e caracterizam-se por apresentar cicatriz central fibrosa, estrelada, com proliferação 
de hepatócitos e células de Kupffer. 
 
Conclusão: Pacientes em tratamento oncológico podem apresentar concomitantemente lesões 
hepáticas benignas. 
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES PÓS PAPILOTOMIA. 
 
Autores: Nacif L.S.*; Bassi D.G.;Baiocato J.C.; Paula P.R.; César M.A.P.; Capellanes C.A.. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ – UNITAU – TAUBATÉ /SP 
 
Objetivo: O objetivo do trabalno é relatar caso de crises repetidas de colangite aguda em paciente após 
ralização de papilotomia devido estenose de papila que evoluiu com disfunção papilar. 
 
Material e Método: S.M.A.R, feminina,   50 anos, casada, natural do Rio de Janeiro,  residente da 
cidade de Lorena, administradora;  colecistectomizada em maio 1985,  por  colelitíase e coledocolitíase 
sendo submetida a papilotomia. Em outubro de 1986 iniciou episódios de dor que se mantiveram e 
intensificaram, e em maio de 2004 caracterizou colangite aguda.  
Encaminhada ao Hospital Universitário de Taubaté, onde foi indicado CPRE em dezembro de 2004, 
onde foi visto estenose de papila com dilatação da via biliar intra e extra hepática, sendo realizada 
papilotomia. Em 2005 paciente  realizou 3 CPRE devido a novas crises de colangite: onde observaram  
estenose de papila, dilatação de vias biliares; foi colocado prótese que permaneceu por 4 meses. 
Mantidas  crises de colangite , sendo indicado USG endoscópico dentro da normalidade e  citologia 
oncótica negativa.  
 No dia 23/10/07 nova CPRE com papila duodenal  com orificio amplo, drenando bile clara, e no 
interior saída de restos alimentares sob a forma de  grossos grumos esbranquiçados. Não havia 
estenose da papilla, mas uma abertura com refluxo alimentar.  
No dia 18/12/07 indicado  cirurgia com  diagnóstico pré operatório de Disfunção papilar + colangite de 
repetição. Tipo de intervenção: Anastomose biliodigestiva (colédoco jejunal) em Y de Roux (término –
lateral). 
Seguimento pós operatório ( 1 ano e meio )  ambulatorial paciente com boa  evolução, sem 
sintomatologias e com fosfatase alcalina, gama GT e bilirubinas normais. 
 
 
Resultados: A paplotomia é um procedimento de risco pois apresenta complicações precoces como 
pancreatite aguda, hemorragia e perfurações, e tardias como a estenose.  
A colocação de prótese ou mesmo a papilo esefincterotomia podem ocasionar disfunção papilar com 
ampla abertura desta e ocasionar refluxo de alimentos para a via biliar; desencadeando quadros 
repetidos de colangite aguda; e neste caso a conduta terapêutica é a derivação bilio-digestiva. 
 
 
Conclusão: A papilotomia em paciente jovem deve ser realizada de forma criteriosa devido as 
complicações que podem ocorrer a longo prazo, como a estenose da papila.
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DE VESÍCULA BILIAR – ACHADO INCIDENTAL DE 
COLECISTECTOMIA ELETIVA: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Bernhardt, J.A.; Couto, C.A.S.; Debiasi, G.G.*; Schlindwein, R.F.; Camargo, E.S.; Ferreira, 
M.G.L.A 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL MATERNIDADE MARIETA 
KONDER BORNHAUSEN, HMMKB, ITAJAÍ, SC. 
 
Objetivo: O tumor carcinóide, rara neoplasia endócrina, é mais encontrado no trato gastrointestinal. 
Sua incidência é de 0,7 casos por 100 mil habitantes, sendo 1% atribuído à vesícula biliar. O objetivo 
deste trabalho foi relatar o caso de uma paciente submetida a colecistectomia eletiva, com anátomo-
patológico de tumor carcinóide da vesícula biliar. 
 
Material e Método: Através da análise do prontuário de paciente admitido no Serviço de Cirurgia 
Geral do Hospital Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Itajaí/SC para realizar colecistectomia 
aberta eletiva por colecistopatia crônica calculosa sintomática. Estudo de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: I.C.N, 50 anos, feminino, do lar, natural e residente em Itajaí/ SC. Paciente foi admitida 
no Serviço de Cirurgia Geral para realizar colecistectomia aberta eletiva. Referia história prévia de dor 
recorrente em hipocôndrio direito, tipo cólica, associada a náuseas e vômitos esporádicos há 20 anos, 
com piora na intensidade da dor nos últimos 90 dias. Negava história prévia de emagrecimento e 
alteração do hábito intestinal, assim como patologias abdominais prévias. Negava tabagismo e 
etilismo. Apresentava ultra-sonografia abdominal prévia evidenciando colecistopatia calculosa crônica 
(vesícula biliar repleta de cálculos com paredes espessadas) e esteatose hepática grau II, sem outras 
alterações. Paciente foi então submetida a colecistectomia eletiva no serviço. Evolui de forma 
satisfatória no pós-operatório tendo alta no 2° dia de internação. O exame macroscópico da peça 
cirúrgica demonstrou serosa com protusão nodular de 0,3 cm e cálculos amarelados fragmentados. A 
histopatologia evidenciou um tumor carcinóide de vesícula biliar, bem diferenciado de 0,3 cm com 
margens cirúrgicas livres de comprometimento neoplásico e achados de colecistite crônica calculosa. 
 
Conclusão: O tumor carcinóide de vesícula biliar é uma neoplasia agressiva e rara. O primeiro caso foi 
descrito 1929, em 2000 haviam 45 casos descritos na literatura. A idade média de diagnóstico é 50 
anos. A sintomatologia é inespecífica. Alterações radiológicas dependem do estágio da doença. O 
diagnóstico em 80% será pela cirurgia e o restante por necropsias. Aproximadamente 50% dos 
pacientes se apresentarão com metástases ao diagnóstico. O prognóstico está associado a ressecção em 
estágios iniciais.
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TÍTULO: TRATAMENTO CLÍNICO DE NECROSE ESPLÊNICA INFECTADA EM PÓS-
OPERATÓRIO TARDIO DE TRANSPLANTE HEPÁTICO EVOLUINDO COM TROMBOSE 
PORTAL E CIRURGIA DE WARREN. 
 
Autores: Bento, G.A.*; Fernandes, E.S.M.; Martinez, R.; Filho, J.R. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: O infarto esplênico é um evento já descrito como complicação precoce do transplante 
hepático, em pacientes com volumosas esplenomegalias secundárias à hipertensão portal, quando então 
a rápida descompressão venosa resulta em decréscimo abrupto das dimensões desse órgão. Sua 
ocorrência tardia é todavia rara, e está associada a risco elevado de infecção secundária devido ao 
estado de imunossupressão. Quando infectado, o tratamento mais amplamente aceito é a 
esplenectomia, porém há casos em que a sua realização é indesejada. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente operado em nossa instituição. 
 
Resultados: Paciente feminina 48 anos, submetida a transplante hepático em 23/10/2005 por cirrose 
biliar primária, tendo evoluido tardiamente com trombose portal com sangramento de varizes 
esofageanas. Foi por conta disso submetida a shunt espleno-renal distal (Warren) em 10/11/2008 com 
boa evolução clínica inicial. Em 17/11/2008 evoluiu com peritonite secundária e tomografia 
computadorizada de abdome evidenciou extenso infarto esplênico. Aspirado esplênico guiado por 
tomografia computadorizada evidenciou E. coli ESBL . Optou-se então pelo tratamento clínico com 
meropenem após análise do risco da esplenectomia em promover a trombose do shunt. Após 18 dias de 
tratamento antibiótico, a paciente manteve-se afebril e sem queixas. Segue em tratamento ambulatorial 
desde então sem recidiva de sintomas. 
 
Conclusão: Embora o tratamento de escolha do infarto esplênico infectado seja a esplenectomia, em 
situações onde esse procedimento está associado a grande morbi-mortalidade, o tratamento 
conservador pode ser tentado. A opção por essa modalidade deve ser todavia acompanhada de rigoroso 
acompanhamento clínico e caracterização do germe causador da infecção.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DO HELICOBACTER SPP EM DOENTES COM COLECISTITE 
CRÔNICA CALCULOSA E CORRELAÇÃO COM AS ALTERAÇÕES HISTOLÓGICAS DA 
VESÍCULA BILIAR 
 
Autores: Moricz, A.*; Melo, MR.; Castro, AM.;  de Campos, T.; Silva, RA.; Pacheco Jr., A. 
 
Instituição: Depto. de Cirurgia, Laboratório de Medicina Molecular do Depto. de Ciências 
Fisiológicas, Serviço de Anatomia Patológica do Depto, de Ciências Patológicas da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Cas 
 
Objetivo: Estabelecer a prevalência de Helicobacter spp nos doentes operados de colecistopatia 
crônica calculosa em nosso serviço e correlacioná-las com as alterações histológicas encontradas na 
vesícula biliar. 
 
Material e Método: Foram operados 100 doentes portadores de colecistite crônica calculosa sendo 
excluídos tumores, doenças infecciosas agudas da vesícula e uso prévio de antibióticos. No exame 
anátomo-patológico foram avaliadas a presença de alterações atípicas como metaplasias, displasias, 
presença de folículos linfóides, anaplasias e tumores eventuais que pudessem se relacionar à presença 
do helicobacter acrescido da avaliação da presença de bacilos Giemsa &#61637; à microscopia óptica. 
A partir do DNA extraído da bile durante a cirurgia foi realizado PCR utilizando-se primers 
específicos para identificação de Helicobacter spp com amplificação de segmento de 400bp do 
gene16S rRNA, comum a todas espécies de helicobacter, com controle positivo de DNA de 
Helicobacter Pylori. Os casos negativos para isolamento de material genético na bile (PCR e GADPH 
negativos) foram excluídos da amostra. Os casos de PCR e Giemsa negativos foram utilizados como 
grupo controle da amostra. Os achados histológicos foram comparados à presença de bacilos e aos 
dados da PCR utilizando-se Teste do Qui-Quadrado e Exato de Fisher (IC=95,0%; p<0,05). 
 
Resultados: Resultados: De 68 doentes incluídos na amostra, 42(61,8%) apresentaram PCR &#61637; 
para Helicobacter spp e 19(27,9%) bacilos Giemsa &#61637;. Não houve correlação entre os dois 
achados(p=0,683). Não houve correlação entre alterações histológicas atípicas comparadas ao Giemsa 
(p=0,293) e a PCR &#61637; (p=0,378). A presença de folículos linfóides (colecistite folicular) esteve 
relacionada aos bacilos Giemsa&#61637; na microscopia (p=0,025). 
 
Conclusão: Há prevalência elevada de Helicobacter spp nos doentes com colecistite crônica calculosa 
operados em nosso serviço sem, no entanto, haver correlação com os achados
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TÍTULO: DOENÇA DE CASTLEMAN EM HILO HEPÁTICO. RELATO DE CASO 
 
Autores: Ferreira,J.M.*, Calheiros,Y.B.; Lupinacci,R.A.; Ferreira, L.A.; Mendes, G.N.; Farah, J.F. 
 
Instituição: Hospital do Servidor Público Estadual –HSPE- FMO- São Paulo- SP 
 
Objetivo: A Doença de Castleman (DC) é uma doença rara caracterizada por um distúrbio 
linfoproliferativo de origem desconhecida e diagnóstico histopatológico. Tem como diagnóstico 
diferencial outras massas neoplásicas como linfomas e timomas e doenças benignas como tuberculose. 
Seu tratamento baseia-se em ressecção cirúrgica em casos unicêntricos e quimio/imunoterapia em 
casos multicêntricos. Neste trabalho temos o objetivo de relatar um caso de DC em hilo hepático e 
realizar uma breve revisão sobre o assunto. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 69 anos, internou em nossa instituição com queixa de dor em 
hipocôndrio direito associado a icterícia, colúria e perda ponderal não quantificada. Relatava também 
episódios de sudorese noturna. Exames de entrada indicaram bilirrubina total de 4,4 e direta de 3,0, 
com fosfatase alcalina de 579 e gamaglutamiltransferase de 506. Não apresentava alterações no 
hemograma. Sorologias para hepatites eram negativas.Tomografia de abdome evidenciou dilatação das 
vias biliares intra e extra-hepáticas e nódulo mal definido em topografia de hilo hepático. Marcador 
tumoral Ca19,9: 3886. Submetido a laparotomia exploradora na qual foi encontrada linfonodomegalia 
única em hilo hepático, vesícula biliar com sinais inflamatórios e comprimindo via biliar principal, 
sendo feito o diagnóstico de Síndrome de Mirizzi tipo I. Realizada colecistectomia e exerese de 
linfonodo alterado. À anatomia patológica foi evidenciado colecistite crônica agudizada e DC em 
linfonodo de hilo hepático. Paciente evolui bem no pós-operatório recebendo alta no 6º PO. 
 Foi submetido a novos exames de imagem no 6° mês pós-operatório os quais foram normais e a 
sorologia para HIV que também foi negativa. Apresenta-se assintomático em acompanhamento 
ambulatorial. 
 
 
Resultados: A DC é um distúrbio linfoproliferativo que pode se apresentar com adenomegalia única 
(forma unicêntrica) ou múltipla (multicêntrica). A primeira é de caráter benigno e a segunda pré- 
maligno, podendo evoluir para linfoma e sarcoma de Kaposi. Apresenta-se em maior freqüência no 
mediastino (67%), seguido de pescoço, abdômen e axila. 
 Clinicamente apresenta-se como adenomegalia associada ou não a sintomas sistêmicos como febre, 
perda ponderal, sudorese e fadiga.  
 Sua etiologia é desconhecida, entretanto há evidências de correlação de infecções virais (HIV e 
HHV-8). 
 Histologicamente é dividido em 3 tipos: variante vascular-hialina (pequenos folículos hialinizados 
com proliferação vascular interfolicular e proliferação folicular), variante de células plasmática 
(centros germinativos hiperplásicos e blocos de células plasmáticas interfoliculares) e tipo misto. O 
primeiro corresponde a 80-90% dos casos. 
 O tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica para doença localizada e raramente ocorre recidivas. 
Já para doença multicêntrica o tratamento é controverso, sendo utilizado cirurgias de citorredução, 
radioterapia e quimioterapias com diversos agentes, como clorambucil e melfalam. O anticorpo 
monoclonal anti-CD20 (rituximab) tem sido utilizado no tratamento da DC multicêntrica sendo eficaz 
contra manifestações sistêmicas da mesma. 
 
 
Conclusão: A DC é uma doença rara com prognóstico bom nos pacientes com forma unicêntrica e 
reservado na multicêntrica com sobrevida média de 26 meses. Devido a probabilidade de 
transformação maligna, o acompanhamento ambulatorial deve ser contínuo. Devemos sempre tê-la em 
mente como diagnóstico diferenciais em massas linfonodais, principalmente em mediastino.
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TÍTULO: PERFIL DA COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA E DA 
COLECISTECTOMIA CONVENCIONALL: ESTUDO DESCRITIVO REALIZADO NO 
HOSPITAL ESCOLA DE ITAJUBÁNO PERÍODO ENTRE JANEIRO DE 2007 A JULHO DE 
2008. 
 
Autores: Siniscalchi,T; Bemfica,A; Moura,T. 
 
Instituição: HOSPITAL ESCOLA DE ITAJUBÁ-MG 
 
Objetivo: Este trabalho visa descrever o perfil das colecistectomias por via laparoscópica (CVL) e 
convencional realizadas entre o período de janeiro de 2007 a julho de 2008 no Hospital Escola de 
Itajubá-MG. 
 
Material e Método: O trabalho do tipo observacional descritivo foi realizado com base no 
levantamento e análise dos prontuários de 191 pacientes submetidos a colecistectomias 
videolaparoscópicas e por via convencional no Hospital Escola de Itajubá entre janeiro de 2007 a julho 
de 2008. 
Foram coletados os seguintes dados dos 191 pacientes: Idade, sexo, comorbidades, uso de antibióticos, 
tempo de internação e achado cirúrgico.  
 
 
Resultados: Dos 191 pacientes avaliados, 150 foram submetidos à colecistectomia convencional e 41 
por CVL.Nas CVL, 09 pacientes eram do sexo masculino e 32 do sexo feminino, e na cirurgia 
convencional, 27 eram do sexo masculino e 123 do sexo feminino. Esses dados são concordantes com 
a literatura, demonstrando um índice 3:1 de acometimento em relação ao sexo.Observou-se variação 
entre 15 a 92 anos de idade, sendo mais prevalente na faixa etária entre 36 a 45 anos de idade.A média 
do tempo de internação dos pacientes submetidos a CVL foi 1,51 dia, e nos submetidos a 
colecistectomia convencional foi de 4,84 dias,concordante com a literatura,cerca de quatro dias a 
menos de hospitalização nos submetidos a CVL.A principal comorbidade relacionada foi a hipertensão 
arterial sistêmica.O principal achado cirúrgico foi colecistolitíase, correspondendo a 73 casos na 
cirurgia convencional e 36 na CVL. 
 
Conclusão: A proporção entre sexos feminino e masculino doi de 3,5  para 1 em colecistectomias 
convencionais e 4,5 para 1 nas CVL.A faixa etária foi entre 36 a 45 anos de idade.A média do tempo 
de internação das a CVL foi 1,51 dia,e 4,84 dias nas convencionais.Vale ressaltar que, embora a CVL 
seja o padrão ouro para os casos de colecistolitíases, a maioria dos pacientes foi submetida a 
colecistectomia convencional, uma vez que a mesma faz parte do treinamento do residente.



P.167 
 
TÍTULO: JAMES CANTLIE - OS EXPERIMENTOS QUE MUDARAM A ANATOMIA 
HEPÁTICA 
 
Autores: Martins, A.C.A.; Nobre, A.K.; Lima, T.; Porto, G.; Brito de Oliveira, H. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral, Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP 
 
Objetivo: Relatar e descrever o artigo original  de Cantlie (1897) que descreve a divisão do fígado 
através de uma linha que se estende da veia cava ao leito da vesícula biliar. Enfatizamos os 4 
experimentos realizados pelo autor para mudar a história e os rumos dos estudos em anatomia hepática. 
 
Material e Método: Utilizamos o artigo original com a descrição detalhada do raciocínio feito por 
Cantlie para formular a nova divisão do fígado. Cantlie J. On a new arrangement of the right and left 
lobes of the liver. Proc Anat Soc G B Irel. 1897;32:4-9. 
 
 
Resultados: O primeiro experimento baseou-se na  descrição de um exame post mortem realizada pelo 
autor em um prisioneiro chinês que se enforcou em Hong Kong. O fígado tinha o lobo direito 
substituído por um tecido cicatricial decorrente de uma seqüela de abcesso hepático. Cantlie fez uma 
secção hepática da veia cava ao leito da vesícula e pesou as duas metades. Já o experimento II, 
analisou-se os vasos e ductos de cada lado do fígado e as suas similaridades. O experimento III 
consistiu na injeção dos ramos portais direito e esquerdo e a observação de que os dois territórios 
terminal na linha entre a vesícula e a cava e não se misturam. No experimento IV o autor relata uma 
série de observações clínicas, embriológicas e cirúrgicas para reforças e seu raciocínio. 
 
 
Conclusão: Enfatizamos a importância do conhecimento detalhado dos métodos utilizados nos 
trabalhos clássicos, para elaborar estudos atuais e inovadores na área da anatomia cirúrgica do fígado
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR COM ELIMINAÇÃO DE CÁLCULO POR VÔMITO 
 
Autores: Brandão, L.F.C.; Iervolino, A.P.G.*; Nardi, C.E.M.; Neto, M.E.; Savazoni, V.T.; Silva, 
K.M.T. 
 
Instituição: HOSPITAL ANA COSTA DE SANTOS 
 
Objetivo: Relatar um caso com manifestaçõs clínicas, achados radiológicos e tratamento de Íleo Biliar 
 
Material e Método: Realizada revisão de prontuário da pacinte, obtido no S.A.M.E. do Hospital Ana 
Costa de Santos. Pesquisa da literatura nos sites www.pubmed.gov e www.bireme.br, utilizando como 
key word “gallstone ileus”, “cholecystoduodenal fistula” e “enterolithotomy” 
 
Resultados: Paciente do gênero feminino, 73 anos com quadro de dor abdominal, acompanhado de 
vômitos, anorexia, distensão abdominal e parada de eliminação de gases e fezes há aproximadamente 
três dias. Apresentou sintoma raro, quando em um dos episódios de vômitos eliminou cálculo de 
aproximadamente 1,5 cm de diâmetro. Diagnóstico prévio de colecistopatia crônica calculosa (tendo 
recusado tratamento), hipertensão arterial crônica, diabetes e com revascularização do miocárdio. Em 
radiografia de abdome foi constatada dilatação das alças do delgado, presença de nível hidroaéreo e 
empilhamento das alças. Realizado o diagnóstico de Íleo Biliar, paciente foi submetida a tratamento 
cirúrgico (enterotomia e enterorrafia com fechamento da fístula colecistoduodenal e colecistectomia). 
Retirado cálculo intraluminal encontrado na transição jejuno-ileal, de aproximadamente 3 cm de 
diâmetro. Paciente foi internada na Unidade de Terapia Intensiva, evoluindo a óbito no terceiro pós-
operatório devido a choque séptico 
 
Conclusão: Íleo Biliar é causa infrequente de abdome agudo obstrutivo. O quadro clínico é insidioso, 
e muitas vezes não há sinais específicos de doença biliar, o que dificulta o diagnóstico. No caso 
descrito a paciente apresentou sintoma raro ao eliminar cálculo através do vômito, valorizando exames 
complementares e antecipando a conduta. A taxa de mortalidade é de 7.5-15%, sendo esse número 
alargado em conseqüência a comorbidades preexistentes, como no caso descrito, o que contribui para o 
mau prognóstico
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE METÁSTASES HEPÁTICAS DE UM 
CARCINOMA DE SUPRA-RENAL RECIDIVADO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Diego Maioli, Felipe Mello, Eduardo Fernandes, Silvio Cunha, Manuel Domingos e Antonio 
Augusto Peixoto 
 
Instituição: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho - Universidade Federal do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar um caso de tratamento cirúrgico radical da recidiva de um 
carcinoma de glândula supra-renal com metástases hepáticas. 
 
Material e Método: L.R.P.S. é uma paciente do sexo feminino de 36 anos portadora de 
neurofibromatose tipo I (doença de von Recklinghausen), que em junho de 2007 foi operada de um 
incidentaloma não funcionante de glândula supra-renal direita que a patologia revelou ser um 
carcinoma do córtex adrenal. Fez quimioterapia com mitotano de forma irregular e em dezembro de 
2008 durante investigação de dor abdominal realizou uma tomografia que sugeriu recidiva local com 
metástases hepáticas em lobo direito confirmadas por ressonância magnética. Indicamos então a 
abordagem cirúrgica da paciente. 
 
Resultados: Paciente foi submetida em fevereiro de 2009 à hepatectomia direita com nefrectomia 
direita em bloco e linfadenectomia retroperitoneal extensa. No pós-operatório imediato a paciente 
apresentou-se com oligúria que reverteu prontamente com o uso de diuréticos. Após a retirada do 
dreno a paciente evoluiu com distensão abdominal e saída de grande quantidade de líquido de aspecto 
quiloso pelo orifício do dreno mas que tinha dosagem de triglicerídeos normal. Quando este orifício 
ocluiu, a paciente apresentou abdome agudo sendo levada novamente ao centro cirúrgico com 
peritonite difusa que foi lavada e a cavidade novamente drenada. Após a redução do débito o dreno foi 
retirado, a paciente encontrava-se aceitando bem dieta e assintomática, porém tomografia de controle 
mostrou nova coleção que foi puncionada e deu saída a secreção amarelo-citrino e a paciente recebeu 
alta alguns dias após o procedimento sem queixas. O histopatológico mostrou a recidiva local e 
confirmou as duas metástases em lobo direito. 
 
Conclusão: A indicação do tratamento cirúrgico das metástases hepáticas dos tumores de glândula 
supra-renal é incomum e ainda não estabelecida. No entanto, o tratamento cirúrgico radical pode ser 
indicados em alguns casos selecionados para a avaliação dos  resultados a longo prazo.
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TÍTULO: ABORDAGENS CIRÚRGICAS PARA O TRATAMENTO DO ÍLEO BILIAR -  
RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Mazzurana,M.; Morais,R.P.J.*; Leal,L.P.F.F.; Beraldo,J.P.N; Maturana,J.C.; Branco,C.F. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro - Fundação Lusíada, Santos-SP 
 
Objetivo: Realizar revisão literária sobre abordagens cirúrgicas, especialmente suas indicações, no 
tratamento do íleo biliar, relatando-se dois casos de pacientes com este diagnóstico submetidos a 
diferentes condutas cirúrgicas. 
 
Material e Método: O presente estudo doi desenvolvido a partir da descrição de dois casos clínicos e 
sua comparação com publicações em artigos originais e de revisão. Para a ilustração, utilizaram-se 
imagens dos procedimentos realizados para diagnóstico e tratamento nos respectivos casos. 
 
 
 
Resultados: O íleo biliar é uma complicação rara e potencialmente grave da colelitíase, decorrente de 
uma comunicação anormal entre a via biliar e o tubo digestivo a qual permite a migração de um 
cálculo biliar volumoso para a luz entérica . É responsável por 1 a 4 % dos casos de obstrução 
intestinal. O tratamento é feito com: enterolitotomia exclusiva ou deslocamento do cálculo para o 
cólon, cirurgia em duas etapas realizando-se inicialmente a enterolitotomia seguida de colecistectomia 
e fechamento da fístula três semanas depois ou tratamento em etapa única. 
Relatos de Casos:1- Paciente feminina, 86 anos, com dor em hipocôndrio direito e flanco esquerdo, 
com vômitos e parada de eliminação de fezes, há três dias. No intra-operatório, identificou-se fístula 
colecistoduodenal, com cálculo em sigmóide. Realizaram-se colecistectomia, seguida de 
sigmoidotomia para remoção e colorrafia primária.  
2- Paciente feminina, 84 anos, com abdome agudo obstrutivo, com débito fecalóide pela sonda 
nasogástrica. Na laparotomia exploradora, evidenciando-se duas massas sólidas e intraluminais em íleo 
terminal.  Optou-se em deslocá-los manualmente através da válvula íleo-cecal, que não teve sucesso, 
realizando-se então enterotomia para a remoção e enterorrafia. 
 
Conclusão: Íleo biliar é uma afecção rara, de difícil diagnóstico e tratamento controverso. A 
abordagem cirúrgica para o tratamento do íleo biliar deve ser feita de forma individualizada, sempre 
considerando as condições clínicas do paciente. 
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TÍTULO: ICTERÍCIA OBSTRUTIVA CAUSADA POR PEQUENO SCHWANNOMA EM 
COLÉDOCO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Campos, JM*; Evangelista LFL; Gomes, DCA;  Siqueira, LT; Ferraz, AAB; Ferraz, EM 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
 
Objetivo: O Schwannoma é um tumor raro, particurlamente no trato digestivo. Objetiva-se apresentar 
um caso de icterícia obstrutiva causado por pequeno Schwannoma em colédoco 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Paciente masculino de 29 anos apresentando icterícia, dor bdominal e náuseas há 1 
semana. Exame de Ultrassom abdominal afastou colelitíase e mostou dilatação de vias biliares 
intrahepáticas. Ressonância magnética de vias biliares mostrou dilatação de via biliar extrahepática até 
terço medi de colédoco com uma pequena imagem de subtração. O paciente foi submetido a ressecção 
parcial de colédoco e o histológico mostrou tratar-se de um Schwannoma primário de colédoco. 
 
Conclusão: Houve remissão dos sintomas e o paciente está sem queixas após 2 anos de seguimento.
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TÍTULO: DOENÇA DE CAROLI: RELATO DE CASO 
 
Autores: Machado,R. S.;  Azambuja,A. Z.; Junior,I. F.;  Cunha, V. L.; Alegreti, T.* M. 
 
Instituição: Universidade Federal de Santa Catarina 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente com Doença de Caroli, cujo diagnóstico foi firmado após 
uma pancreatite aguda. 
 
Material e Método: Relato de caso realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina, com acompanhamento do paciente durante internação hospitalar  no mês de março de 
2008. 
 
Resultados: Relata-se o caso de VRB, 15 anos e 11 meses que se apresentou à admissão hospitalar 
com quadro de pacreatite aguda.  A ultrassonografia (US) de admissão demonstrou  fígado com 
múltiplas áreas anecóicas , algumas com focos hiperecogênicos em seu interior podendo representar 
vias biliares dilatadas e litíases, colédoco de  dimensões aumentadas (11 mm de diâmetro) com foco 
hiperecogênico (cálculo) de 6,4 mm em seu interior e lâmina líquida na face superior do pâncreas . O 
paciente foi internado para o manejo do quadro de pancreatite aguda. Devido à suspeita de doença de 
Caroli,  o paciente foi submetido a realização de tomografia computadorizada (TC) e 
colangiorressonância magnética (CRNM) para a confirmação diagnóstica. A TC de abdome e a CRNM 
evidenciaram a dilatação sacular das vias biliares intra-hepáticas difusamente com presença de cálculos 
em seu interior , confirmando dessa forma a suspeita de Doença de Caroli. O paciente foi submetido a 
colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPER) para a retirada dos cálculos do colédoco e das 
vias biliares intra-hepáticas. Foi encaminhado a um centro especializado para o acompanhamento da 
função hepática e avaliação da necessidade de transplante . 
 
Conclusão: O paciente apresentado no relato de caso aparenta ser um caso de doença de Caroli pura, 
sem evidência de fibrose periportal e doença renal cística, a qual foi diagnosticada na ocasião de uma 
das complicações (pancreatite aguda secundária a litíase biliar intra-hepática).  Por não referir-se a 
doenças renais e hepáticas conhecidas na família, o caso parece tratar-se de uma forma esporádica da 
doença.
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TÍTULO: CISTO DE COLEDOCO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Hasimoto,C.N.* ; Minossi,J.G. ; Pereira,M.A.B. ; Oliveira,W.K. ; Saad,L.H.C 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP 
 
Objetivo: Relatar um caso de uma paciente adulta com cisto de colédoco que foi submetida a 
tratamento cirúrgico 
 
Material e Método: Trata-se de uma avaliação de um caso de cisto de colédoco. Avaliação esta feita 
pelos exames do prontuário da paciente 
 
Resultados: Paciente 40 anos,feminina. Foi submetida aos 14 anos de idade  à laparotomia 
exploradora por pancreatite necro-hemorrágica sendo realizado curagem do pâncreas e drenagem 
externa do pseudocisto de pâncreas. No 35 PO foi submetida a re-laparotomia por abdome agudo 
obstrutivo onde foi realizado lise de bridas. Em exames de controle no período de 1983 a 1994 
pacientes apresenta 07 US de abdome cujos laudos eram conflitantes. Alguns indicavam formação 
cística próximo ao colédoco e cabeça pancreática. Paciente permaneceu assintomática até 2003 quando 
foi internada por novo episodio de pancreatite. Em 2007 e 2008 apresentou os outros três episódios de 
dor abdominal e vômitos, porém com amilase sempre normal. Em janeiro de 2009 paciente realizou 
novo US de abdome devido suspeita de colelitiase que evidenciou imagem sugestiva de cisto de 
colédoco de 2,9 cm de diâmetro e colesterolose. A CPRE confirmou o achado do US de cisto de 
colédoco.Paciente foi submetida à cirurgia em marco de 2009.Realizou-se  exerese do cisto que se 
estendia da bifurcação dos hepáticos ate a porção do colédoco intra-pancreatica, colecistectomia e 
derivação bileo-digestiva em Y de Roux. O anatomopatológico revelou cistoadenoma 
benigno.Assintomática até o momento. 
 
Conclusão: Os cistos de colédoco são em geral pouco diagnosticados em adultos , sendo mais 
frequentemente diagnosticados antes dos dez anos de idade . O tratamento deve ser realizado através 
de ressecção do mesmo , devido ao risco de malignização.
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TÍTULO: ARTERIALIZAÇÃO DA VEIA PORTA APÓS TRISSEGMENTECTOMIA 
HEPÁTICA DIREITA COM RESSECÇÃO DE ARTÉRIA HEPÁTICA E VEIA PORTA NO 
TRATAMENTO DO COLANGIOCARCINOMA HILAR 
 
Autores: Ferreira, F. * ; Fernandes, E. ; Peixoto, A. ; Monte, A. ; Martinez, R. ; Ribeiro, J. 
 
Instituição: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – Universidade Federal do Rio de Janeiro. 
 
Objetivo: O objetivo do trabalho é um relato de caso para demonstrar  o tratamento cirúrgico radical 
do tumor de Klatskin com ressecção vascular complexa e reconstrução. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 62 anos, encaminhada com icterícia obstrutiva e lesão 
estenosante da confluência biliar que foi submetida a drenagem biliar externa para alívio da icterícia. 
Angio TC multislice revelou invasão do ramo direito da veia porta com hipertrofia do lobo 
esquerdo.Foi realizada volumetria hepática que revelou volume residual 33% ( segmentos II e III). Foi  
submetida a trissegmentectomia hepática direita, ressecção de lobo caudado, ressecção de veia porta e 
artéria hepática , anastomose biliodigestiva intrahepática . A reconstrução da artéria hepática não foi 
possível tecnicamente, sendo optado então pela anastomose arterioportal. 
 
Resultados: A paciente apresentou disfunção hepática leve com elevação de bilirrubina de 9 mg/dl , 
INR 2,2  e ascite volumosa no pós operatório imediato. A partir do quarto dia   apresentou melhora e 
eco Doppler demonstrou patência do fluxo venoso e arterial. Recebeu alta no 31o dia após a cirurgia. 
 
Conclusão: As cirurgias do Colangiocarcinoma hilar são as ressecções mais complexas do fígado e 
devem ser tratadas por cirurgiões especializados. O manejo pré operatório com múltiplas drenagens 
biliares e embolização portal devem ser sistematicamente realizadas. As ressecções vasculares arterial 
e portal com ou sem enxerto fazem parte do arsenal técnico desta operação. 
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TÍTULO: TRANSPLANTE HEPÁTICO EM TUMOR NEUROENDÓCRINO PRIMÁRIO DO 
FÍGADO – RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Ferreira, F. * ; Fernandes, E. ; Schechter, M. ; Flórido, R. ; Peixoto, A. ; Ribeiro, J. 
 
Instituição: Hospital Universitário Clementino Fraga Filho- Universidade Federal do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é o de relatar 2 casos raros de neoplasia neuroendócrina primária 
do fígado tratadas com transplante hepático. 
 
Material e Método: Caso 01- Paciente feminina, 22 anos,  múltiplas lesões hepáticas bilobares 
avaliadas por angio TC , RNM e cintilografia com MIBG. Biópsia da lesão revelou tumor carcinóide 
primário.Foi submetida a transplante hepático com doador vivo de lobo direito incluindo a veia 
hepática média em 2005. 
Caso 02- Paciente feminina, 22 anos, apresentou quadro de desconforto abdominal e durante 
investigação por exames de imagem revelou múltiplas tumorações bilobar no fígado, cuja biópsia 
revelou tumor carcinóde. Octeoscan não revelou lesões extra-hepáticas.Submetida a transplante 
hepático de doador cadáver pela técnica convencional. 
 
Resultados: A primeira paciente apresentou boa evolução pós op com alta no 12o diapós op. 
Encontra-se bem e faz acompanhamento regular no ambulatório de transplante hepático sem sinais de 
recidiva tumoral. 
A segunda paciente apresentou recidiva tumoral no 6o mês pós operatório do transplante, sendo 
submetida a panhisterectomia e ressecção da 12a vértebra torácica por metástases. Apresenta múltiplas 
metástases pulmonares e está em quimioterapia sistêmica. 
 
 
Conclusão: Os tumores neuroendócrinos primários do fígado são neoplasias raras com poucos relatos 
na literatura, sendo que o transplante hepático representa uma opção nos casos de lesão irressecável e 
múltiplas. No entanto, o comportamento biológico do tumor deve ser investigado para melhor seleção 
de pacientes candidatos ao transplante hepático.
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TÍTULO: TRATAMENTO DOS TUMORES HEPÁTICOS. EXPERIÊNCIA INICIAL DE 1 
ANO DO SERVIÇO DE CIRURGIA HEPÁTICA. 
 
Autores: Cotta-Pereira RL, Awad MC, Pimenteira CAP*, Salomão RM, Brandão-Mello CE, Iglesias 
ACGR. 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Relatar a experiência de um serviço recém criado, especializado no manejo dos tumores do 
fígado. 
 
Material e Método: Entre 2008 e 2009 foram atendidos 128 pacientes no ambulatório de cirurgia do 
fígado. 64 homens e 64 mulheres, entre 36 e 76 anos. 31 tinham lesões benignas (22 hemangiomas, 5 
cistos, 2 abscessos, 1 adenoma e 1 esteatose pseudo-nodular). 75 apresentavam lesão maligna (52 
carcinoma hepatocelular, 19 metástases, 3 colangiocarcinoma, 1 linfoma, 1 Tumor Neuroendócrino) 23 
pacientes ficaram indefinidos,por diversos fatores, dentre eles: óbito durante a investigação e abandono 
de tratamento. Os pacientes com metástases foram classificados de acordo com o sítio primário da 
seguinte forma: 9 CA de cólon e reto, 3 CA mama, 1 CA esôfago, 1 CA gástrico, 1 GIST.  Todos 
foram submetidos à TC e/ou RNM para diagnóstico e estadiamento. 
 
Resultados: Do total de 128 pacientes atendidos, 23 não retornaram às consultas e não foram 
localizados, ficando, portanto, sem diagnóstico e sem notícias sobre o estado físico. Além destes, 28 
pacientes morreram em vigência ou pós-tratamento, 23 foram em pacientes com CHC em fase 
avançada, 2 em colangiocarcinoma, 1 paciente com HIV e linfoma primário do fígado, 1 com 
metástase colorretal e 1 paciente com metástase hepática de GIST. Atualmente temos 29 pacientes 
vivos com CHC: 5 pacientes em uso de Sorafenib para CHC (estádio C – BCLS), 5 em uso de 
sintomáticos devido ao estadio avançado (estádio D – BCLS), 4 encontram-se listados para transplante 
no HUCFF (UFRJ). O restante de pacientes com CHC estão em acompanhamento clínico pré ou pós-
operatório de: Hepatectomia,  quimioembolização com lipiodol, radioablação e alcoolização. Os 
pacientes com metástases hepáticas  foram submetidos às diversas modalidades de procedimentos e 
cirurgia hepática. Os procedimentos e cirurgias realizadas pelo serviço, com a quantidade de pacientes 
tratados, são: biópsias protegidas de nódulo hep (16), ligaduras de veia porta (3), enucleações de 
nódulos (4), segmentectomia hepática (6), lobectomia hepática esquerda (3), hepatectomia esquerda 
(1), hepatectomias direita (2), lap exploradoras (3), quimioembolizações (13), medições de pressão de 
gradiente portal (3), biópsia hepática transjugular (2),  anastomose, biliodigestiva intra-hepática (3). 
 
Conclusão: Um setor de hepatologia cirúrgica deriva de um serviço de cirurgia geral e do aparelho 
digestivo, onde um ou mais cirurgiões optam por um treinamento específico em procedimentos e 
cirurgias hepatobiliares. A experiência é adquirida com o número de casos tratados e acompanhados 
pelo serviço, que tende a aumentar. Em determinado momento, naturalmente haverá um 
desenvolvimento do serviço para realização de transplante de fígado.
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TÍTULO: FÍSTULA COLECISTO-CUTÂNEA ESPONTÂNEA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Portella, A; Zogbi, L; Munaro, C; Scherer, T; Sarmento, S; Porta, C. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: Introdução: Thilesus em 1670 relatou o primeiro caso de fístula colecistocutânea, tornando-
se mais rara com o diagnóstico e tratamento precoce da colelitíase. Foram relatados nos últimos 50 
anos menos de 30 casos. Objetivo: Descrever um caso de fístula colecistocutânea espontânea. 
 
Material e Método: Relato do caso: Paciente do sexo feminino, 76 anos, procurou atendimento por 
desconforto em hipocôndrio direito, aumento de temperatura local e eritema há 2 dias. Negava febre e 
sintomas compatíveis com doença calculosa biliar. Portadora de DM tipo 2, HAS, artrose de 
articulações de membros inferiores, o que lhe fazia estar acamada há vários anos. Foi realizado US 
abdominal confirmando presença de abscesso em parede abdominal. 
 
Resultados: Durante a drenagem cirúrgica do abscesso, percebeu-se presença de múltiplos cálculos 
biliares de aproximadamente 2 mm cada. Manteve-se internada e uma nova US evidenciou 
comunicação entre a vesícula biliar e a parede abdominal. A paciente foi submetida a colecistectomia 
aberta com favorável evolução. 
 
Conclusão: Esta entidade rara ocorre com maior freqüência em pacientes idosos ou com outras 
doenças associadas, as quais podem mascarar os sintomas. A fístula resulta de um quadro de colecistite 
aguda, e o risco de perfuração é maior no fundo vesicular por ser menos vascularizado. O tratamento 
pode ser feito de varias formas, sendo a drenagem do abscesso com instituição de antibioticoterapia e 
posterior intervenção cirúrgica para colecistectomia e correção da fístula uma delas.
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TÍTULO: COLECISTITE ENFISEMATOSA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Portella, A; Zogbi, L; Tejada, V; Scherer, T; Sarmento, S; Porta, C. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: A colecistite enfisematosa é uma entidade relativamente rara, sendo a forma mais severa da 
colecistite. Caracteriza-se pela presença de gás no lúmen ou parede da vesícula biliar, na ausência de 
uma comunicação anormal entre a via biliar e o trato gastrointestinal. Objetivo: Revisar e apresentar 
um caso bem documentado desta rara entidade. 
 
Material e Método: Relato do caso: Indivíduo de 49 anos, masculino, branco, vítima de 
atropelamento e trauma abdominal contuso há 8 dias, progrediu com dor abdominal intensa localizada 
em epigastro e mesogastro, sem irradiação, fatores desencadeantes, ou posição de alívio. No quinto 
dia, a dor tornou-se mais intensa, associando-se a queda do estado geral, febre e icterícia. 
 
Resultados: A tomografia computadorizada evidenciou a presença de cálculos e de nível hidroaéreo 
em vesícula biliar. Foi submetido a colecistectomia, confirmando-se o diagnóstico de colecistite aguda 
enfisematosa, com favorável evolução pós-operatória e melhora total do quadro. 
 
Conclusão: A colecistite enfisematosa deve fazer parte do espectro de possibilidades diagnósticas do 
cirurgião, pois necessita de um tratamento precoce devido a morbi-mortalidade mais elevada, com um 
risco de gangrena aproximadamente trinta vezes maior e risco de perfuração cerca de cinco vezes 
maior do que a colecistite não-enfisematosa.



P.179 
 
TÍTULO: QUIMIOEMBOLIZAÇÃO TRANSARTERIAL COMO TRATAMENTO DO 
CARCINOMA HEPATOCELULAR 
 
Autores: Possebon A.J*.; Morales C.; Santos T.A. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ 
 
Objetivo: Estabelecer através de levantamento bibliográfico qual a real eficácia da quimioembolização 
no tratamento do carcinoma Hepatocelular. 
 
Material e Método: Após a busca do tema em base de dados de literaturas cientificas, BIREME, 
PUBMED, SciELO e LILACS, realizou-se revisão da literatura levantada, com seleção qualitativa 
prévia dos artigos, os quais limitados a publicações dos últimos 14 anos. 
 
 
 
Resultados: De acordo com os trabalhos analisados, não houve discordâncias entre os resultados 
obtidos em relação à aplicabilidade do tratamento em pacientes com HCC, porém houve discordância 
em relação à efetividade do tratamento em diferentes tamanhos tumorais. 
 
Conclusão: Mesmo havendo controvérsias na literatura quanto a efetividade da TACE em relação ao 
tamanho do tumor, a maioria dos trabalhos convertem para a hipótese que os tumores > 4-5 cm 
responde melhor ao tratamento.Apesar de não ser considerado um tratamento curativo por raramente 
ser capaz de eliminar todas as células malignas, esse procedimento é benéfico em até 55% dos 
pacientes,levando a redução na velocidade de progressão do tumor e na invasão vascular, evidências 
sugerindo uma melhor sobrevida.
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TÍTULO: CISTO DE COLÉDOCO E JEJUNOSTOMIA DE FÁCIL ACESSO (TÉCNICA DE 
FANG KAN) – RELATO DE CASO 
 
Autores: Vianna, DS*; Santos, PS; Vidal, EI; Souza, FM; Silva, RFA; Seravali; MRM 
 
Instituição: Hospital Geral de Jacarepaguá-Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de icterícia obstrutiva por cisto de colédoco em paciente jovem submetida a 
jejunostomia de fácil acesso às vias biliares no ano de 2008 
 
Material e Método: Paciente de 24 anos, casada,1 filha , natural do RJ, com relato de dor em 
hipocondrio direito (HCD), desde a  infância, com irradiação para dorso associado a náuseas e vômitos 
e um episódio de icterícia. Submetida a colecistectomia e coledocostomia a Kehr após exploração de 
vias biliares em 31/05/2008 em outra unidade: evidênciado dilatação de hepatocolédoco e cistico sem 
cálculos na colangiografia pós-operatória. Encaminhada ao nosso serviço após novos episódios de 
dores abdominais. TC (23/06/2008) evidenciando dilatação de coledoco (28mm), dilatação de vias 
biliares intra-hepáticas e coledocolitíase residual. 
 
Resultados: Optou-se reabordagem cirúrgica em 16/07/2008, que foi evidenciado grande cisto de 
colédoco da convergência dos ductos hepáticos até a junção com wirsung, pela colangiografia per 
operatória. Realizado ressecção do cisto de colédoco com anastomose hepático jejunal em Y de Roux e 
biópsia hepática direita; fixação de alça eferente no ligamento redondo e coto jejunal no subcutâneo 
fechado a esquerda da linha média. Anastomose jejuno-jejunal latero-lateral a 60 cm da anastomose 
biliar. Histopaológico compatível com cisto de colédoco tipo 1 e  biópsia hepática com resultado de 
colestase intrahepática. Paciente evoluiu sem maiores intercorrências, recebendo alta no décimo 
primeiro dia de pós-operatório. 
 
Conclusão: Com a técnica de Fang Kan , havendo necessidade de nova abordagem endoscópica de 
vias biliares, o acesso será feito com maior facilidade e menor morbidade.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO SECUNDÁRIO A ÍLEO BILIAR -  RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Silva, P.V.A. 1;  Alencastro, M.C.2;  Rassam, E. 3*;  Sousa, A.V.4;  Bueno, F.5;  Godinho, 
M.6 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ – HOSPITAL DE CARIDADE SÃO 
VICENTE  DE PAULA – HOSPITAL ESCOLA DA FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ 
 
Objetivo: Este trabalho tem por objetivo relatar um caso não muito comum de abdome agudo 
obstrutivo causado pela migração de um cálculo biliar. Devemos sempre lembrar desta possibilidade 
em abdome agudo obstrutivo em pacientes que são portadores de Colecistopatia calculosa. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Mulher branca, 74 anos, procurou atendimento no serviço de emergência por apresentar 
história de dor abdominal em cólica em hipocôndrio direito há dez horas. Refere tontura, três episódios 
de vômitos (de grande quantidade, amarelado, precedido por náuseas, de saber amargo), obstipação 
intestinal e acolia fecal. Na avaliação da admissão, paciente apresentava-se desidratada, discretamente 
hipocorada, ictérica +/++++ eupneica, taquicárdica e normotensa. Na avaliação da admissão, 
apresentava abdome doloroso à palpação profunda em hipocôndrio direito, região epigástrica e 
hipocôndrio esquerdo, ruídos hidroaéreos presentes e normais e descompressão brusca negativa. A 
radiografia de abdome evidenciou distensão e níveis hidroaéreos em alças do intestino delgado e o RX 
de tórax não apresentava alterações. Realizada endoscopia digestiva alta que visualiza em duodeno 
cálculo biliar de 2,0 cm de diâmetro, não sendo possível a passagem para porções distais. TC de 
abdome superior mostra sinais que sugerem fístula biliar e aerobilia. Com o diagnóstico de fístula 
vesícula-duodenal com migração de cálculo e Íleo biliar foi realizada laparotomia exploradora. 
Procedeu-se à enterotomia com a retirada de um cálculo com aproximadamente 2 cm de diâmetro 
 
Conclusão: O Íleo biliar é uma complicação rara da colecistite, que pode cursar com um quadro de 
obstrução intestinal mecânica que, se não tratada a tempo, pode cursar com altos índices de morbidade 
e mortalidade. Assim, essa condição deve ser lembrada especialmente em caso de pacientes idosos e 
do sexo feminino, com quadro de obstrução intestinal.  
Conhecimento prévio deste quadro é de grande importância, principalmente em atendimentos de 
urgência e emergência, pois o tratamento é eminentemente cirúrgico
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TÍTULO: METAPLASIA GÁSTRICA E INTESTINAL: UM ESTUDO DE PREVALÊNCIA 
 
Autores: Alzate, G.P*: Restum, E.M; Carvalho, G.M. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÒRDIA DO RIO DE JANEIRO - HG 
 
Objetivo: O câncer da vesicular biliar é diagnosticado geralmente de forma tardia na maioria das 
vezes, levando a uma mortalidade precoce. O principal objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência 
de metaplasia antral e intestinal nas vesículas biliares removidas cirurgicamente na 17ª Enfermaria da 
Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro – HG. 
 
Material e Método: Revisaram-se 157 relatos de estudos anatomopatológicos realizados pelo 
Departamento de Patologia da Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro  de pacientes submetidos 
a colecistectomia no Serviço de Clínica Cirúrgica da 17ª Enfermaria Hospital. As colecistectomias 
foram realizadas via laparotômica e em caráter eletivo entre o ano 2006 e o 2008. Os dados foram 
recolhidos numa ficha tipo, onde se registraram as seguintes variáveis: sexo, idade, presença de 
colecistite aguda ou crônica, e presença de metaplasia intestinal ou gástrica. 
 
 
Resultados: De um total de 157 exames histopatológicos de colecistectomias realizadas no Serviço, 
todos foram diagnosticados com colecistite crônica calculosa por apresentar e apresentar intensa 
infiltração inflamatória crônica; destas, 47 pacientes apresentavam metaplasia gástrica de tipo antral e 
3 pacientes com metaplasia intestinal; não houveram pacientes com presença de tumor. 147 casos 
(93.63%) eram do sexo feminino e 10 pacientes (6.36%) eram do sexo masculino. 
 
Do total de exames que apresentavam lesão histológica compatível com metaplasia gástrica de tipo 
antral a distribuição segundo o sexo foi de 28.02% que corresponde às mulheres e 1.91% aos homens. 
Para a metaplasia intestinal só houve presença nas mulheres com 1.91%.  
 
A idade média em que foram detectadas foi de 55 anos. 
 
 
 
Conclusão: A discussão da metaplasia na vesícula biliar ainda é muito controversa. Muitos 
pesquisadores consideram a metaplasia como uma lesão pré neoplásica, precedendo a aparição da 
displasia. Outros  consideram que é muito freqüente a sua associação com colecistite crônica. A 
metaplasia gástrica foi frequente nas vesículas biliares com litíase e processos inflamatórios crônicos, 
que foram removidas cirurgicamente mediante cirurgia eletiva. Os resultados obtidos neste estúdo 
mostra uma prevalência alta.



P.03 
 
TÍTULO: CORREÇÃO DE HÉRNIA INCISIONAL VOLUMOSA EM PACIENTE 
CIRRÓTICO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fontes, B. F. S.; Gonçalves, M. T*.; SOUZA, S. G.; Pereira Junior, I. M. S.; Nunes, S. I.; 
Fontes, N. J. L. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BARBACENA - MG 
 
Objetivo: As hérnias incisionais têm várias causas, o que expõe este paciente a complicações que 
elevam a morbimortalidade, principalmente em ascite de grande volume. A ascite é o maior fator de 
risco para cirurgia, que pode não ser recomendada em presença da mesma. Relatar um caso de hérnia 
incisional volumosa em paciente cirrótico. 
 
Material e Método: Metodo: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico. Relato do Caso: 
GSS, 44 anos, masculino, branco, natural e residente em Juiz de Fora, etilista de longa data, cirrótico, 
internado para correção de volumosa hérnia incisional de laparotomia mediana supra-infraumbilical 
por úlcera profunda no passado. O paciente chegou descompensado do ponto de vista hepático, 
apresentando volumosa ascite. 
 
Resultados: Iniciado tratamento clínico para compensar a hepatopatia e diminuir a ascite, quando foi 
feita transfusão de 2400ml de plasma, paracentese, alem de outras medidas de suporte em 5 dias.  
Evoluiu com confusão mental, atividade delirante e alucinações visuais, sugestivos de crise de 
abstinência alcoólica. Iniciou drenagem espontânea de líquido ascítico através de fístula em terço 
médio da hérnia. Foi submetido à hernioplastia com colocação de tela de Marlex após compensação do 
quadro. A evolução foi satisfatória, recebendo alta hospitalar no 5º dia de pós-operatório. Sem sinais 
de recidiva no controle de 6 meses pós-cirurgia. Com dois anos de pós-operatório fez novo episodio de 
ascite volumosa sem indícios de recidiva da hérnia. 
 
Conclusão: O hernioplastia incisional em cirróticos é viável se realizada em pacientes com a função 
hepática compensada.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: AEROBILIA 
 
Autores: Andrighetti, A.P.*; Souza, A.V.; Bertonha, M.C.C.; Accorsi,L.F.; Godinho, M.;Migotto,A.; 
Bueno,F.; 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAÍ  – JUNDIAÍ, SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de aerobilia, ocorrido em nosso serviço. J.S.O., 67 anos, masculino, branco, 
procedente de Franco da Rocha, aposentado, ex-tabagista (30 maços/ano), hipertenso com historia 
previa de herniorrafia inguinal D e embolectomia de urgência em Membro inferior esquerdo, desde 
então em uso de Marevan 5mg 1 x/dia. 
 
Material e Método: Deu entrada no Serviço com dor de inicio em região lombar direita, tipo cólica, 
com irradiação para hipocôndrio direito e região de epigastro, não relacionada a alimentação. Relatava 
que na dor intensa havia vômitos de coloração amarelada.  A dor apresentou piora progressiva, 
refratária ao tratamento medicamentoso. Ao exame físico de entrada apresentava: regular estado geral, 
descorado +/4, ACV/ AR sem alterações e abdome inocente. Exames gerais, hemorgrama e urina I sem 
alterações, RX de abdome com imagem sugestiva de areobilia. Foi submetido a CPRE onde foi 
constado presença de aerobilia. Com melhora, foi indicado seguimento ambulatorial. 
 
Resultados: As fístulas bílio-digestivas são consideradas achado raro, sendo que 80% ocorrem no 
duodeno, 17% no ângulo hepático do cólon e 3% para estômago e jejuno. Alguns pacientes apresentam 
variações anatômicas, como reflexões peritoneais, favorecendo determinado trajeto fistuloso.  
O cálculo, sobre o leito vesicular, promove um processo de pericolecistite, formando aderências com 
os órgãos adjacentes e erosão gradual, determinando um trajeto fistuloso como consequência. Durante 
este processo, a dor é manifestação mais comum.  
Em um indivíduo com antecedente de litíase vesicular e de úlcera duodenal concomitantes, que 
apresenta quadro de hemorragia digestiva alta, é difícil determinar com rigor a causa da fístula 
colecistoentérica, se úlcera ou cálculo. A hemorragia digestiva é a forma de apresentação menos 
comum, surgindo por erosão da parede de um vaso ao longo do trajeto ou por ulceração da mucosa 
intestinal. 
 
 
Conclusão: Encontramos neste caso uma das apresentações menos usual da fístula colecistoentérica, 
onde encontramos associação com a doença péptica ulcerosa; sendo esta, responsável por cerca de 6% 
dos casos. A litíase vesicular é responsável por 90% dos casos de fístula, como ocorre, por exemplo, na 
Sindrome de Mirizzi.
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TÍTULO: DERIVAÇÃO BILIODIGESTIVA NO TRATAMENTO DE DOENÇA DE CAROLI 
 
Autores: Crema, E.; Perales, S.R.; Chaves, C.L.G.(*); Moreira, P.M.; Bertolucci, P.; Pastore, R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: A Doença de Caroli (DC), rara desordem autossômica recessiva, é caracterizada pela 
dilatação congênita das vias biliares intra-hepáticas com a formação de litíase biliar intra-hepática e 
episódios recorrentes de colangite. Devido à raridade da afecção e às complicações graves e até fatais, 
decreve-se um caso de DC tratada com sucesso. 
 
Material e Método: Paciente, 48 anos, masculino, chegou ao serviço com, prurido generalizado, 
acolia fecal e icterícia. Há um ano, tratado de hepatite, mantendo queixa de prurido. Há três meses, 
submetido à colecistectomia (em outro serviço) sem evidência de colelitíase. 
Ultrassonografia evidenciou estenose de ducto hepático comum e múltiplos cálculos de vias biliares 
intra-hepáticas; RNM, derrame pleural de discreto a moderado bilateralmente, dilatação de vias biliares 
intra e extra-hepáticas e litíase intra hepática em lobo esquerdo. A colangiopercutânea confirmou 
litíase intra-hepática e foi realizada derivação bilio-digestiva em Y de Roux. 
 
 
Resultados: A DC é de grave prognóstico devido à estase biliar nos ductos dilatados; que propicia 
desenvolvimento de cálculos de bilirrubinato de cálcio e lama biliar podendo evoluir com colangite 
bacteriana (CB) recorrente. A passagem de cálculos para o ducto biliar comum pode dar origem à 
icterícia obstrutiva.  
A CB pode levar a abscesso hepático e extra-hepático e amiloidose secundária. Alguns casos podem 
ser complicados por fibrose hepática congênita levando a hipertensão porta. O óbito ocorre por sepse 
ou devido aos abscessos.  
Devem-se ter como diagnósticos diferenciais à DC: múltiplos cistos hepáticos da doença policística, 
ductos intra-hepáticos dilatados por obstrução do ducto biliar comum e ectasia do ducto biliar devido 
colangite esclerosante primária.  
A forma localizada (lobo esquerdo, principalmente) permite cirurgia curativa por meio de 
hepatectomia parcial apropriada e bom prognóstico. Na forma difusa, complicada por CB recorrente 
severa, o transplante hepático deve ser considerado. Tentativas de melhorar a qualidade de vida por 
intervenção cirúrgica não têm bons resultados e a anastomose biliodigestiva, à exceção da derivação 
bilio-digestiva em Y de Roux, tende a agravar o quadro de colangite. 
 
 
Conclusão: O paciente relatado apresentou manifestações tardiamente, interpretadas como litíase 
vesicular sintomática, tratada em outro serviço por colecistectomia. Posteriormente, voltou a apresentar 
quadros de icterícia importantes, que foram investigados, chegando-se ao diagnóstico de DC. Em vista 
do quadro apresentado, considerou-se a terapêutica cirúrgica (derivação bilio-digestiva em Y de Roux) 
como o procedimento mais indicado, havendo bom prognóstico e melhora da qualidade de vida do 
paciente.
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR : RELATO DE CASO DE PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGIA 
EM TEMPO ÚNICO. 
 
Autores: Bolzam-Nascimento R; Nascimento Jr AP; Fontenelle TLN; Pedro MJ; Gusmão CC; Nilsen 
Flo R 
 
Instituição: Santa Casa de Limeira - Departamento de Cirurgia Geral e Urgência 
 
Objetivo: Relatar caso clínico de paciente com quadro de Abdome Agudo por Íleo Biliar com 
sintomatologia atípica, submetido a tratamento cirúrgico definitivo 
 
Material e Método: AH, 56 anos, branco, masculino admitido no PS com dor abdominal em cólica 
em epigastro e HD que se iniciou há 60 dias evoluindo com piora acentuada há 7 dias. Apresentava-se 
afebril, corado, hidratado, anictérico com abdome doloroso difusamente à palpação, principalmente em 
HD e sinal de Murphy positivo com distensão abdominal discreta, sem sinais clínicos de obstrução 
intestinal. Submetido a exames laboratoriais que não demonstraram alterações significativas. 
Ultrassonografia abdominal identificou vesícula biliar contraída com sombra acústica posterior, alças 
intestinais aderidas à D e imagem ecogênica de 3,9cm em FID. Fez-se a hipótese diagnóstica de 
colecistite aguda e, pelo achado radiológico, aventou-se também a hipótese de íleo biliar 
 
Resultados: No intra-operatório observamos trajeto fistuloso da vesícula biliar para duodeno e 
presença de grande cálculo impactado em íleo terminal com distensão discreta de alças intestinais a 
montante. Optamos pela realização de colecistectomia e imediato reparo da fístula com duodenorrafia 
e enterotomia para exérese do cálculo biliar de 3cm em íleo terminal. Tal procedimento foi realizado 
pelo fato do paciente estar em boas condições clínicas para o procedimento. Evoluiu no 2º PO com 
fístula biliar de baixo débito sendo iniciado tratamento com Octreotide e nutrição parenteral por 15 
dias, com boa evolução clinica recebendo alta hospitalar no 18º PO. Sabemos que o íleo biliar é uma 
complicação rara das colecistites agudas e, na maioria das vezes, faz-se o diagnóstico tardiamente o 
que submete os pacientes a condições intra-operatórias desfavoráveis; nesta eventualidade opta-se 
sempre em realizar somente a desobstrução intestinal deixando-se a colecistectomia e o reparo da 
fístula para um segundo tempo cirúrgico. No caso apresentado o paciente encontrava-se em bom 
estado clínico, sem alterações relacionadas à patologia; optamos, portanto, em realizar a cirurgia 
definitiva num tempo único. A evolução clínica pós-operatória inicialmente desfavorável pelo 
aparecimento de fístula biliar, foi facilmente tratada sem necessidade de nova intervenção cirúrgica 
 
Conclusão: concluímos com este caso que o diagnóstico precoce do íleo biliar é fundamental para que 
o paciente apresente condições clínicas favoráveis no intra-operatório, permitindo assim a resolução 
definitiva da complicação e da patologia de base num único tempo cirúrgico. Importante também ser 
lembrado o diagnóstico de Íleo Biliar como diagnóstico diferencial das demais patologias cirúrgicas do 
aparelho digestivo.
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TÍTULO: HEMANGIOMA CAVERNOSO HEPÁTICO GIGANTE –EVOLUÇÃO COM 
SANGRAMENTO E ROTURA ESPONTÂNEA . 
 
Autores: Tajra, J.B.;Borgatto, M.S*;Spinelli, L.P.;Mena, D.S.;Silva, P.H.;Araujo,A.A 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA 
 
Objetivo: Hemangiomas são tumores vasculares primários benignos com evolução inócua na maioria 
das descrições. A indicação cirúrgica é rara e restrita a um numero restrito de casos. OBJETIVO: 
Descrição de um caso raro de rotura espontânea de um hemangioma gigante, tratado cirurgicamente 
por segmentectomia lateral esquerda. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Uma paciente de 29 anos, branca, internada com queixas de dor em hipocôndrio esquerdo 
e epigástrio de forte intensidade. Ao exame físico: hipocorada, abdome doloroso a palpação profunda 
em epigástrio e hipocôndrio direito, ausência de massas palpáveis. Ecografia abdominal evidenciou 
massa heterogênea, bem delimitada predominantemente hipoecóica, com cerca de 11.8x10.1x9.0cm, 
em região epigástrica/hipocôndrio esquerdo com líquido livre em abdome superior. Tomografia 
abdominal com lesão expansiva sólida com formato arrendondado situada em relação ao lobo esquerdo 
hepático e parede medial do estomago, medindo cerca de 12cm em seu maior eixo, com captação 
heterogênea do contraste. EDA mostrou compressão extrínseca em corpo gástrico.Procedeu-se a 
laparotomia exploradora na qual foi evidenciado lesão hepática envolvendo segmentos II e III , 
volumosa,  com sinais de ruptura e hemorragia aderido ao cólon transverso, flexura esplênica, parede 
anterior do estomago e baço. Realizado segmentectomia lateral esquerda com esplenectomia. O exame 
histopatológico nas colorações de rotina demonstrou: congestão esplênica e hemangioma cavernoso 
hepático. 
 
Conclusão: Embora seja um tumor benigno, o hemangioma possui complicações relacionadas 
principalmente ao seu tamanho podendo necessitar de tratamento cirúrgico.
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TÍTULO: CARCINOMA HEPATOCELULAR TRATADO POR RESSECÇÃO TUMORAL E 
QUIMIOEMBOLIZAÇÃO COM LIPIODOL EM PACIENTE COM HEPATITE B 
REPLICANTE 
 
Autores: Amil, A. *; Amil, R.; Peres, L.;Tinoco, Abud, R; Sandri,P. 
 
Instituição: Hospital São José do Avaí 
 
Objetivo: Descrição de caso de Carcinoma Hepatocelular (CHC) em infecção por VHB em paciente 
não-cirrótico abordado por quimioembolização com Lipiodol e ressecção cirúrgica. 
 
Material e Método: Trabalho baseado no acompanhamento, revisão de prontuário e literatura. 
 
Resultados: Paciente, masculino, 37 anos, procura atendimento com queixa de dor em pontadas em 
hipocôndrio direito, sem defesa abdominal ao exame físico. A Ultra-Sonografia evidenciou massa em 
lobo hepático D, posteriormente estudada por Tomografia Computadorizada com estudo trifásico que a 
caracterizou como massa heterogênea (15x12x14,6 cm) captante na fase arterial com necrose central, 
preenchendo lobo direito. A história patológica pregressa de hepatite (SIC) induziu investigação que 
comprovou hepatite B crônica replicante, sem evidência de cirrose. A função hepática era próxima da 
normalidade. Investigação para metástase negativa. Procedeu-se à quimioembolização com Lipiodol e 
hepatectomia parcial D. Recebeu alta com Lamivudina e Espironolactona. A histopatologia certificou 
em macroscopia massa tumoral de 2100g e 25x18 cm, pardo-clara de limites irregulares; microscopia: 
CHC bem diferenciado com invasão do trato portal e capsular, vesícula biliar com atrofia mucosa e 
alargamento do ducto cístico, ausência de tecido linfóide. No 15º dia de pós-operatório o paciente 
mantinha-se assintomático. Segue em uso de Lamivudina 150mg ao dia e acompanhamento periódico. 
 
 
 
Conclusão: Os CHC não tratados evoluem com altíssima mortalidade. Além disso, em geral são 
multicêntricos e coexistem trombose portal e metástases linfáticas. É um tumor de difícil abordagem e 
embora o tratamento não-cirúrgico seja promissor não supera a ressecção cirúrgica, sendo o transplante 
a última esperança para estes pacientes.
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR 
 
Autores: Carvalho, D*. Cecílio, A.; Frazão, M.; Ilias, E.; Lichtenberger, M.; Kassab, P. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA GERAL DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNISA 
 
Objetivo: Relatar um caso de Íleo Biliar num paciente jovem,tendo em consideração a dificuldade 
diagnóstica e a faixa etária incomum. 
 
Material e Método: Paciente  com dor abdominal há 8 dias, associada a vômitos, parada da 
eliminação de fezes e antecedente de colelitíase.EF:REG,desidratada ++/4, descorada +/4, eupneica 
afebril, anictérica, orientada. Abdome distendido, doloroso à palpação profunda em andar superior, 
ruídos hidroaéreos aumentados, descompressão brusca negativa.O RX de abdome evidenciava 
dilatação de alças de delgado e nível hidroaéreo em topografia da vesícula. O controle da sonda 
gástrica mostrava débito volumoso de líquido bilioso.Optou-se por conduta cirúrgica sendo realizada 
enterotomia com excisão do cálculo, colecistectomia e fechamento da fístula. 
 
Resultados: Os achados intra-operatórios foram compatíveis com o diagnóstico, evidenciando a 
presença de cálculo de 4 cm, cilíndrico, ocluindo a região do íleo terminal e fístula colecisto-
duodenal.Não houve qualquer complicação, a paciente teve uma boa evolução pós-operatória e recebeu 
alta no quarto dia pós- operatório. 
 
Conclusão: O Íleo Biliar é uma doença que exige muita cautela no diagnóstico, levando em 
consideração sempre a história clínica do paciente associada aos fatores predisponentes para esse 
quadro.Porém, condições atípicas como uma idade menos avançada não excluem o diagnóstico dessa 
doença.
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TÍTULO: TUMOR DE FÍGADO ATÍPICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Costa,L.T.*;Magalhães,L.M.R.;Queiroz,T.S.R.;Ferreira,C.A.;Soares,I.K.D. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: Neoplasias hepáticas são silenciosas do ponto de vista sintomático, sendo as lesões 
metastáticas mais comuns, e as lesões primário  pouco freqüentes. Assim, o estudo busca discutir um 
caso-clínico de tumor de fígado atípico. 
 
Material e Método: Relatar um tumor hepático atípico e fazer revisão de literatura em meio impresso 
e eletrônico. 
 
Resultados: T.M.S., 34 anos, feminina, admitido com quadro de dor abdominal, não respondendo a 
drogas ambulatoriais, ultra-som com massa em hipocôndrio direito sugerindo massa de supra-renal, 
apresentando ultra-som de 3 anos atrás normal. Tomografia evidenciou massa em topografia de supra-
renal de 12 cm por 13 cm por 9,5 cm em contigüidade com rim direito, ausência de rim esquerdo. 
Como não havia um consenso da origem, e a paciente tinha apenas uma supra-renal, foi indicada 
laparotomia para biópsia. Na operação evidenciamos massa em fígado com consistência de 
parênquima hepático normal em topografia de segmentos 5 e 6. Foi realizada hepatectomia atípica da 
massa e drenagem da cavidade. A paciente foi encaminhada à enfermaria, com pós-operatório usual. O 
resultado anatomopatológico evidenciou parênquima hepático normal. Recebe alta hospitalar no dia no 
10º dia de pós-operatório e atualmente está sem queixas. 
 
Conclusão: Tumores de localização indefinida no pré-operatório são difíceis de serem encontradas 
hoje em dia, pois os meios propedêuticos disponíveis geralmente nos dão diagnósticos precisos. 
Porem, muitas vezes tumores hepáticos se manifesta de formas atípicas podendo induzir a diagnósticos 
difíceis.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: ICTERICIA OBSTRUTIVA CAUSADA POR 
PARACOCCIDIOIDOMICOSE 
 
Autores: Pereira, M.A.B.*; Novaes, F.T.; Hasimoto, C.N.; Mello, R.C.; Oliveira, W.K.; Lucio Filho, 
C.E.P. 
 
Instituição: faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP 
 
Objetivo: As icterícias obstrutivas podem ser causadas por coledocolitiase, estenoses benignas das 
vias biliares, câncer periampular, colangiocarcinoma, pancreatite crônica e colangite esclerosante 
primaria. O objetivo deste trabalho é relatar a ocorrência de icterícia obstrutiva causada por 
compressão extrinseca das vias biliares causada por PB micose. 
 
Material e Método: Relato de um caso de icterícia obstrutiva por PB micose em uma paciente jovem, 
sendo instituido tratamento adequado com melhora total da ictericia. 
 
Resultados: Paciente, fem, 14 anos, branca, procedente de Igaraçu do Tietê – SP, deu entrada no 
serviço em janeiro de 2009 com história de icterícia progressiva há 3 meses, associada com colúria, 
acolia fecal, prurido e perda de peso (4Kg). Também apresentava queixa de adenomegalias cervicais. 
Ao exame físico apresentava-se ictérica 4+/4+, com linfonomegalia cervical e submandibular bilateral 
importante. Exame abdominal sem alterações. 
Exames de entrada: BT: 5.9, BD: 2.9, FA: 1351,0, GGT: 557,0, TGO: 105,0, TGP: 129,0, HMG sem 
alterações. 
US de abdome: fígado com dimensões aumentadas, com ecotextura heterogênea e com presença de 
dilatação de vias biliares intra-hepáticas. Presença de múltiplos gânglios em região hilar comprimindo 
o hilo hepático. Baço com dimensões aumentadas. 
Foi levantada hipótese de doença linfoproliferativa ou doença infecto-contagiosa, sendo realizada 
biopsia excisional de ganglio cervical, cujo exame anátomo-patológico detectou 
Paracoccidioidomicose, sendo diagnosticado então o quadro de PB micose juvenil, forma grave. 
Paciente encaminhada ao setor de Infectologia sendo tratada com Anfotericina B e posteriormente com 
Bactrim F, evoluindo com melhora do quadro ictérico, com niveis de BT de 1.1 em abril/09. 
 
Conclusão: Apesar de raras, as compressões extrínsecas das vias biliares devido a processos infecto-
contagiosos, como a PB micose, devem ser lembradas, principalmente em pacientes jovens, podendo 
levar-se ao diagnóstico correto e precoce, permitindo o tratamento adequado, evitando-se 
complicações maiores.
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TÍTULO: OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA: UMA ALTERNATIVA TERAPÊUTICA 
PARA PACIENTES EM FILA DE ESPERA DE TRANSPLANTE HEPÁTICO ? 
 
Autores: Kreimer, F; Martins, E*; Cavalcanti, A; Sette, M; Ferraz, A 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante de órgãos do Hospital das Clínicas - UFPE 
 
Objetivo: Caracterizar os efeitos bioquímicos e hematológicos, e possíveis benefícios clínicos, da 
oxigenoterapia hiperbárica sobre a função hepática de pacientes em lista de espera para transplante por 
doença hepática em estágio avançado. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo de série de casos no Departamento de Cirurgia Geral e 
Transplante de Orgãos do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. A população 
estudada, a qual foi submetida a oxigenoterapia hiperbárica, foi de 10 pacientes inscritos como 
receptores em lista de espera para transplante hepático, conforme cadastro da Central de Transplantes 
de Órgãos e Tecidos do Estado de Pernambuco, que apresentaram piora do quadro clínico e naquele 
momento, sem chances de receber um órgão. 
 
Resultados: Idade média de 59 anos, com 60% da população do sexo masculino, e MELD variando de 
15 a 44 com média de 15,7. Em relação aos parâmetros prognósticos ( Child-Pugh e MELD ), 
bioquímica hepática e exames hematológicos, não houve diferença estatística após o tratamento com 
oxigenoterapia. 
 
Conclusão: Baseado em nosso achado, podemos inferir que a oxigenoterapia hiperbárica não 
ocasionou melhora laboratorial na população estudada, entretanto observamos melhora clínica em 
quatro casos,  três pacientes relataram redução dos episódios de encefalopatia hepática e um paciente 
relatou melhora do prurido.
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TÍTULO: LITÍASE INTRA-HEPÁTICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Tagliari, C.E.O.; Fernandes, L.F.; Foiatto, J.C.; Cassol, T.; Farias, T.W.S.*; Assef, M.G.P.L. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL HANS DIETER SCHMIDT 
 
Objetivo: Litíase intra-hepática primária é definida como a presença de cálculos exclusivamente 
situados em posição proximal à bifurcação do ducto hepático principal, mais frequentes no extremo 
Oriente e em lobo hepático esquerdo. Com este trabalho queremos mostrar um caso de litíase hepática 
em lobo direito com colangite em paciente ocidental. 
 
Material e Método: ZMS, feminina, 39 anos, branca, internada por icterícia, dor em hipocôndrio 
direito e picos febris. Apresentava colúria e acolia, sem historia de perda de peso significativa, sem 
outras queixas.  
Negava outras comorbidades, sem cirurgias prévias abdominais, não fazia uso de medicações 
contínuas.  
Iniciado investigação com Ultra-sonografia e Tomografia computadorizada onde foi diagnosticado 
cálculos intra-hepáticos em lobo direito com hipertrofia do lobo caudado, e dilatação de vias biliares 
intra e extra hepáticas.   
 
 
Resultados: A maioria dos casos de litíase intra-hepática está envolvida com quadros de Colangite 
piogênica de repetição, que tem o pico de incidência na terceira e quarta décadas de vida. Várias 
opções terapêuticas existem, através de procedimentos endoscópios, radiológicos e cirúrgicos. 
Hepatectomia é o tratamento de escolha quando os cálculos estão confinados em um lobo hepático. 
Outras opções terapêuticas envolvem uma anastomose hepaticojejunal em Y de Roux, CPRE, remoção 
dos cálculos por punção percutânea trans-hepática e transplante hepático, conforme cada caso. 
A paciente em questão foi submetida à laparotomia para exploração de vias biliares com retirada de 
inúmeros cálculos do ducto hepático direito e realizado anastomose hepaticojejunal em Y de Roux no 
dia 19/03/09. No dia 25/03/09 necessitou de nova reintervenção por deiscência de sutura anastomótica, 
sendo realizado ressutura da mesma. Apresentou infecção de ferida operatória tratada com antibióticos 
e limpeza. Teve boa evolução no pós-operatório tendo alta hospitalar com normalização dos exames e 
sem sinais de icterícia ou alterações hepáticas. Mantido acompanhamento ambulatorial.  
 
 
Conclusão: A litíase intra-hepática é mais freqüente em países do extremo oriente, geralmente não há 
colelitíase associada e na maioria dos casos os cálculos se localizam em lobo hepático esquerdo (cerca 
de 60% dos casos). A etiologia da doença ainda não  está totalmente desvendada. Seu tratamento 
requer, na maioria das vezes, uma intervenção cirúrgica agressiva.  (aproximadamente 60% dos casos 
segundo literatura mundial). Nesta paciente observamos uma exceção com boa evolução pós 
tratamento.
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TÍTULO: TRATAMENTO DA LITÍASE BILIAR INTRA-HEPÁTICA 
 
Autores: Nicoluzzi,JE.;Menini,CM.;Casteleins,WC.;Formighieri,B. 
 
Instituição: Hospital Universitário Cajuru, Curitiba-PR 
 
Objetivo: Discutir sobre as modalidades de tratamento , tanto cirurgico quanto endocópico, para litíase 
biliar intra-hepática 
 
Material e Método: Relato de caso de litíase biliar intra- hepática tratada cirurgicamente no Hospital 
Universitário Cajuru em janeiro de 2009 
 
Resultados: Masculino, 35 anos, com histórico de dor abdominal acompanhada de febre com 08 anos 
de evolução. Presença de exames de imagem (ecografia abdominal, tomografia e colangioressonância) 
demonstrando dilatação de via biliar intra e extra hepática, associado à atrofia de parênquima hepático 
a esquerda. 
Submetido à hepatectomia esquerda com exploração de via biliar. 
Apresenta boa evolução pós operatória, recebendo alta hospitalar no 7°pós operatório. 
 
Conclusão: A litíase intra-hepática primária é uma doença rara no mundo Ocidental, porém no Brasil 
apresenta incidência maior que nos demais países do ocidente. Trata-se de doença que representa 
grande desafio para clínicos, cirurgiões e endoscopistas, pois seu diagnóstico nem sempre é lembrado. 
Além do desafio diagnóstico,caracteriza-se por difícil tratamento,visto que o mesmo deverá ser 
individualizado conforme apresentação da doença.
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TÍTULO: ANASTOMOSE BILIODIGESTIVA VIDEOLAPAROSCOPICA EM 
COLEDOCOLITÍASE: EXPERIÊNCIA DE 2 ANOS DO SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
DO HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO ESTADUAL 
 
Autores: Albuquerque, L.; Ferreira, J.; Mendes, G.; Farah, J.; Corona, A.; Beani, A. 
 
Instituição: HOSPITAL SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL-SP 
 
Objetivo: Relatar a experiência do serviço em 5 casos de anastomose biliodigestiva 
videolaparoscópica em pacientes com coledocolitíase e dilatação do ducto colédoco  neste serviço 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos casos durante o ano de 2007 e 2008. 
Os critérios de inclusão foram coledocolitíase e dilatação do colédoco acima de 2 centímetros. 
Todos os casos foram realizados por videolaparoscopia com anastomose colédocoduodenal no serviço 
de cirurgia geral do Hospital do Servidor Público Estadual e apenas 1 paciente não tinha sido 
submetido a colecistectomia aberta prévia. 
 
 
Resultados: A  idade dos pacientes variou de 67 a 90 anos, o tempo de cirurgia, entre 2 e 4 horas, 
internação 5 a 10 dias.  
Não houve intercorrências durante as intra operatórias.  
Complicações: uma fístula biliar, um hematoma peri hepático e um óbito por pneumonia. 
 
 
Conclusão: A anastomose bileodigestiva videolaparoscópica é um procedimento seguro de ser feito, 
apesar do número restrito de casos operados neste serviço, apresentado somente um caso de fístula 
biliar não complicada, hematoma peri hepático e um óbito secundário a pneumonia. 
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TÍTULO: DRENAGEM DE ABSCESSO HEPÁTICO PIOGÊNICO GUIADO POR 
ULTRASSOM RELATO DE CASO 
 
Autores: Almeida Jr, L. C. F.; Carrara, G. F. A.*; Porto, A. M.; Ikeda, T. G.; Lopes, J. R.; Ferreira, M. 
G. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Triangulo Mineiro Uberaba MG 
 
Objetivo: Os abscessos hepáticos constituem uma entidade clínica pouco frequente que coloca 
desafios no diagnóstico e tratamento. Nas últimas décadas assistiu-se a mudanças na epidemiologia, 
avanços nos meios de diagnóstico e ao aparecimento de mais alternativas terapêuticas. O objetivo deste 
trabalho foi relatar a ocorrência de um caso em nossa instituição. 
 
Material e Método: Paciente J. A. S., masc., 54 a com dor em hipocôndrio direito há 1 mês associado 
a hiporexia, perda ponderal, episódios de febre e calafrio.Etilista há 25 anos e tabagista 70 anos/maço. 
Ao exame apresentava hepatomegalia com dor palpação local. Exames laboratoriais com leucocitose e 
elevação de transaminases. US e CT abdominal evidenciaram coleção em lobo direito do fígado com 
conteúdo espesso de volume de 10 x 14 cm. Submetido a drenagem percutânea de coleção em lobo 
hepático direito guiado por US com aspiração de aproximadamente 1100 ml de secreção purulenta e 
posterior irrigação contínua associado a antibioticoterapia.Alta no 14 PO em BEG. 
 
Resultados: O abscesso hepático (AH) tem incidência média de 1:100.000 pessoas. Mais freqüente em 
áreas tropicais devido às más-condições de higiene e saneamento , que aumentam os riscos para e 
complicações das infecções amebianas. A Escherichia coli é o agente bacteriano mais comum. Doença 
biliar, alcoolismo, desnutrição, senilidade, imunossupressão, doenças pancreáticas, diverticulite, colite, 
apendicite, úlceras pépticas, trauma e sepse são fator predisponente. Febre e dor no hipocôndrio direito 
com hepatomegalia são as manifestações mais comuns, podendo ocorrer calafrios, náuseas, diarréia, 
anorexia, perda ponderal, poliartralgia, icterícia. RX de tórax com elevação do diafragma e nível 
hidroaéreo dentro da massa hepática. US abdome detecta a lesão em 80-100% dos casos. A aparência 
característica é a de uma área circular ou oval dentro do parênquima hepático, hipoecogênica. A CT 
revela lesões hipodensas e hipocaptantes. A colangiografia deve ser realizada para identificar 
patologias do ducto biliar comum e intrahepática. Três alternativas na abordagem do AH: 
antibioticoterapia tríplice empírica de largo espectro; antibioticoterapia segundo resultados da 
hemocultura e cirurgia aberta ou drenagem percutânea. 
 
Conclusão: Concluímos que o abscesso hepático piogênico constitui afecção rara, cuja evolução 
natural sem tratamento pode levar à mortalidade de até 100%.O desenvolvimento dos métodos de 
imagem, dos antibióticos e aperfeiçoamento da técnica de aspiração e drenagem percutâneas, além de 
avanços na tecnologia operatória, houve redução importante da morbimortalidade dos abscesso 
hepáticos. O tratamento medicamentoso associado à drenagem percutânea guiada por TC tem bom 
prognóstico, acelerando a cura clínica.



P.17 
 
TÍTULO: AVALIAÇÃO DA POSITIVIDADE DA COLANGIOGRAFIA PEROPERATÓRIA 
REALIZADA DE MANEIRA SELETIVA E CRITERIOSA EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Crema, E.; Teles, C.J.O.*; Camara, C.A.C.R.; Silva, J.C.S.; Bertolucci, P.A.; Pastore, R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: O objetivo desse estudo foi verificar o valor preditivo da colangiografia peroperatória 
realizada de forma seletiva em 98 pacientes, na disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo, que 
utiliza a colangiografia de maneira seletiva. 
 
Material e Método: Foram realizadas 98 colangiografias consecutivas em pacientes submetidos à 
colecistectomia laparoscópica e que não apresentavam indicação para o exame.  Os critérios de 
indicação foram: icterícia, colecistite aguda ou pancreatite aguda nos últimos seis meses; 
ultrassonografia de abdome superior mostrando dilatação do hepatocolédoco; elevação de enzimas 
canaliculares (Fosfatase Alcalina e Gama-GT); e elevação de bilirrubina direta. Todos os exames 
foram realizados ou repetidos com no máximo 72 horas de antecedência à cirurgia. 
 
Resultados: A colecistectomia laparoscópica é o tratamento de escolha para a colelitíase, mas a 
abordagem nos casos de litíase do ducto biliar ainda permanece controversa. A colangiografia 
peroperatória (CPO) realizada durante a colecistectomia laparoscópica permite identificar alterações do 
ducto colédoco, como variações na anatomia do ducto biliar e a presença de cálculos no seu interior. A 
CPO pode ser realizada de forma sistemática ou seletiva. A literatura tem demonstrado que a CPO 
detecta entre 10 a 12% de cálculos coledocianos quando realizada de maneira sistemática, e menos de 
1% quando os pacientes são submetidos a uma seleção no pré-operatório. O exame foi realizado com 
sucesso em todos os 98 casos. Os pacientes eram na sua maioria brancos, com a média de idade de 45 
anos, e na proporção de cerca de 6:1 mulheres:homens. Apenas um paciente apresentou coledocolitíase 
(1/98, aproximadamente 1%).Esse baixo risco não justifica a realização de colangiografia 
peroperatória de rotina, e sugere ainda que um grande número de pacientes seja submetido 
desnecessariamente à exploração da via biliar, aumentando o tempo e o custo da cirurgia, o risco das 
potenciais complicações e de alergia ao contraste, e o tempo de exposição da equipe à radiação. 
 
Conclusão: Esse estudo nos permite concluir que a colangiografia peroperatória pode ser realizada, 
com segurança, de forma seletiva em pacientes submetidos à colecistectomia laparoscópica no 
tratamento da colelitíase.
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TÍTULO: SÍNDROME DE SUMP APÓS COLEDOCODUODENOSTOMIA: ANÁLISE 
RETROSPECTIVA DE 30 CASOS 
 
Autores: Coelho, D; Gondim, D. D. L*; Eulálio, J; Manso, J; Gomes, L. P, Coelho, J. F 
 
Instituição: RIO DEJANEIRO-RJ/ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Analisar retrospectivamente a eficácia da esficterotomia endoscópica como tratamento para 
a síndrome de Sump, avaliando ainda aspectos clínicos, laboratoriais e etiológicos da mesma. 
 
Material e Método: Foram realizadas análise retrospectiva de 30 casos de síndrome de Sump com 
descrição dos sintomas, do tempo decorrido até o aparecimento dos mesmos, das alterações 
laboratoriais, da natureza da obstrução biliar e do resultado da esfincterotomia endoscópica incluindo 
sua eficiência e complicações. 
 
Resultados: O tempo médio do aparecimento dos sintomas foi de cinco anos, variando de 1 mês a 28 
anos. O tempo médio entre a cirurgia e o diagnóstico foi de 6 anos, com variação de 1 mês a 28 anos. 
Quatorze pacientes se apresentaram com dor abdominal e febre, sendo que cinco destes  referiam dor 
abdominal isolada, quatro dor pós-prandial, quatro apresentaram abscessos hepáticos e três pancreatite 
aguda. As provas de função hepática estavam alteradas em 79% dos casos. Durante a CPER - 
colangiopancreatografia endoscópica retrógrada, restos alimentares foram identificados nos ductos 
biliares em 18 (60%) pacientes,  cálculo biliar em 10 (33,3%) pacientes e um misto de alimentos e 
cálculo em 2 (6%) pacientes. 
Todos os pacientes foram submetidos a esfincterotomia endoscópica sem intercorrências. Não foi 
observado recorrência em um tempo médio de acompanhamento de 36 meses (variação de 3 meses a 
11 anos). 
 
 
Conclusão: A síndrome de Sump geralmente se torna sintomática após um longo tempo. Dor 
abdominal com febre foi a apresentação clínica mais observada. As provas de função hepática estavam 
alteradas na maioria dos pacientes. A principal causa encontrada foi por restos alimentares. A 
esfincterotomia endoscópica pareceu ser um tratamento seguro e de confiança.
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DE CÂNCER DE VESÍCULA BILIAR EM COLECISTECTOMIAS 
ELETIVAS 
 
Autores: Stambowsky, L.; Chiodo, F.N.*; Fayad, O ; Rodrigues, L.O.; Haesbaert, C.M.; Vaz,O. 
 
Instituição: HOSPITAL DE IPANEMA – RIO DE JANEIRO (RJ) - SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL 
 
Objetivo: Avaliar a incidência de câncer de vesícula biliar incidental em nossa população e compará-
la com os dados da literatura, determinando ainda, se existe algum fator importante associado. 
 
Material e Método: Foram avaliados de forma retrospectiva todos os prontuários e laudos 
histopatológicos de nossas colecistectomias eletivas realizadas entre janeiro de 2005 e janeiro de 2009 
(4 anos). Foram avaliados 1227 casos, sendo 973 mulheres (79,3%) e 232 homens (20,7%). 
 
Resultados: Dos 1227 pacientes estabeleceu-se o diagnóstico histopatológico de carcinoma de 
vesícula biliar em 4 pacientes (0,33%), sendo 1 homem (1/4) e 3 mulheres (3/4). Em nossa série a 
incidência em mulheres foi superior (3/4), sendo 60,5 anos a idade média. Em nenhum desses casos 
houve suspeita diagnóstica pré-operatória. Todos eram portadores de colelitíase sintomática, sendo dor 
a queixa mais comum, história de icterícia foi observada em apenas ¼ dos pacientes.  Dos 4 pacientes 
observados metade (2/4) eram tabagistas. 
 
Conclusão: A incidência de câncer em nossa amostra (0,33%) foi compatível com a literatura (0,3% a 
1,5%), assim como a proporção entre sexos (maior em mulheres) e a faixa etária. Em relação aos 
fatores reconhecidos como de risco, também condizente com a literatura, a colelitíase sintomática foi o 
principal fator encontrado.
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TÍTULO: TRATAMENTO MULTIMODAL DAS METÁSTASES HEPÁTICAS DE TUMOR 
COLORETAL (CIRURGIA, RADIOABLACAO E QUIMIOTERAPIA), RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, C.A*; Buzo, L. P; Esteves, A; Cavalcanti, C.A. C; Albuquerque, A; Albuquerque, 
M.S.A. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Maceió 
 
Objetivo: Enfatizar a necessidade da terapia multimodal no tratamento das metástases hepáticas dos 
tumores colo retais, incluindo a radioablacao, com vistas aos melhores resultados. 
 
Material e Método: Trata-se de relato de caso de paciente com varias metástases hepáticas de tumor 
de sigmóide tratadas por metastasectomias e radioablacao de metástase no segmento 4 como saída para 
uma menor ressecção de parênquima hepático, com uma evolução de 6 meses sem recidivas, o autor 
apresenta ainda os exames bioquímicos e radiológicos, pré e pos cirurgia, bem como o pet scan, 
demonstrando o sucesso do tratamento das lesões. 
 
 
 
Resultados: Os autores demonstram a extirpação de doença metastática do fígado de tumor do cólon. 
 
 
 
Conclusão: O tratamento das metástases do fígado originadas de tumores colo retais se faz necessário 
e sem ele a sobrevida gira em torno de 18 meses. O tratamento cirúrgico ainda e o melhor tratamento, 
no entanto precisamos empregar todo o arsenal que dispomos para um melhor resultado, neste caso 
empregamos ainda a radioablacao como uma forma complementar da terapia.  
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DA FÍSTULA BÍLIO-BILIAR 
 
Autores: Coelho, D.; Gondim, D. D. L.*; Eulálio, J.; Manso, J.; Gomes, L. P.; Coelho, J.F. 
 
Instituição: RIO DEJANEIRO-RJ/ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Avaliar a eficácia do tratamento cirúrgico da Síndrome de Mirizzi (SM) no Hospital 
Universitário Clementino Fraga Filho, ressaltando a importância do diagnóstico pré-operatório para 
evitar complicações pós-operatórias. 
 
Material e Método: No período de janeiro de 2007 a janeiro de 2008, foram operados 16 casos de 
SM, que foram encaminhados com diagnóstico prévio firmado por CPER. Foram analisados: os 
aspectos clínicos, dados laboratoriais, os exames de imagem, achado intra-operatórios (tais como a 
presença da fístula bilio biliar, coledocolítiase, estenose distal) e o tratamento cirúrgico e suas 
complicações. Utilizamos a classificação de Csendes para a SM. Foram excluídos os pacientes com o 
Tipo I. 
 
Resultados: Dos 16 pacientes 12 eram do sexo feminino (78,5%) e 04 do sexo masculino (21,5%) com 
média de 48,5 anos (23 a 91 anos). A presença de fístula bílio-biliar ocorreu em todos os 16, dos quais 
10 (62,5%) do Tipo II, 04 (25%) a do Tipo III e 02 (12,5%) a do Tipo IV. Os sintomas mais freqüentes 
foram: dor abdominal em 15 (93%) e icterícia nos 16 (100%) com média de BT&#8805; 10, os exames 
de imagem (USG e TC) não foram diagnósticos para SM. O tratamento foi realizado de acordo com o 
tipo encontrado de SM: Tipos II e III, a colecistectomia total ou subtotal com colocação de um dreno 
de Kehr ou anastomose biliodigestiva; Tipo IV foi realizado anastomose biliodigestiva. As 
complicações pós-operatórias ocorreram em 4 (25%) pacientes, sendo estas abscesso sub-frênico, 
fístula biliar Hemobilia e uma complica clínica. Nenhum paciente evoluiu para o óbito. 
 
Conclusão: O diagnóstico pré-operatório,  na nossa série foi de suma importância, já que uma das 
complicações operatórias da SM é a lesão inadvertida das vias biliares, o uso da CPER diagnóstica é 
controverso já que se trata de um procedimento invasivo e no caso da SM com pouca abordagem 
terapêutica, porém a colangiografia foi importante não só para evitar as complicações biliares como 
para poder programar a tática operatória desses pacientes.
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TÍTULO: MELANOMA HEPÁTICO. DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 
 
Autores: LIMA, A.E*; CARVALHO, A.C; ALENCAR, F.M; BUZO, P.L; OLIVEIRA, C.A.C; 
BARBOSA, F.L.A. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE MACEIÓ. 
 
Objetivo: DEMONSTRAR PARA A ESPECIALIDADE DE CIRURGIA GERAL A 
IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO PRECOCE  DO MELANOMA MALIGNO DA PELE, HAJA 
VISTA, A GRANDE INCIDÊNCIA DE METÁSTASES PARA ÓRGÃOS À DISTANCIA; COM 
RELEVANTE  POTENCIAL DE MORBIMORTALIDADE. 
 
Material e Método: E.A.S. MASCULINO, PARDO, 44 ANOS, AGRICULTOR. REFERE SER 
FUMANTE HÁ 25 ANOS . 
HOSPITALIZADO PARA INVESTIGAÇÃO COM HISTÓRIA DE NOS ÚLTIMOS MESES 
APRESENTAR  PERDA DE PESO DE APROXIMADAMENTE 10 Kg E DISTENSÃO 
ABDOMINAL. 
REFERE QUE HÁ 26 ANOS  APRESENTOU LESÃO HIPERCRÔMICA EM REGIÃO 
TEMPORAL ESQUERDA E QUE APÓS TRAUMATIZÁ-LA OBSERVOU-SE AUMENTO DE 
TAMANHO. HÁ 1 ANO FOI SUBMETIDO A EXÉRESE DA LESÃO, QUE RECIDIVOU MESES 
DEPOIS.  
PROCUROU AUXILIO MÉDICO QUE SOLICITOU USG, TC DE ABDOMEN E OUTROS 
EXAMES LABORATORIAIS QUE DIAGNOSTICOU LESÕES HEPÁTICAS. FOI SUBMETIDO A 
BIÓPSIA HEPÁTICA QUE CONFIRMOU METÁSTASES DE MELANOMA MALIGNO. 
 
Resultados: APÓS EXAMES PARA ESTADIAMENTO O MESMO SE ENQUADROU EM 
ESTÁGIO IV , INICIADO TRATAMENTO  QUIMIOTERÁPICO COM DACARBAZINA 
1000MG/M². 
 
Conclusão: O DIAGNOSTICO PRECOCE REALIZADO ATRAVÉS DO HISTOPATOLÓGICO É 
DE FUNDAMENTAL IMPORTÂNCIA, POIS  O DIAGNÓSTICO TARDIO DIMINUI A 
SOBREVIDA.  
ENFATIZAMOS A NECESSIDADE  DO CONHECIMENTO DESTA  PATOLOGIA NO ÂMBITO 
DO TREINAMENTO EM CIRURGIA GERAL.
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TÍTULO: COLEDOCOLITOTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: EXPERIÊNCIA INICIAL 
DO SERVIÇO HOSPITAL DE ENSINO PADRE ANCHIETA (FACULDADE DE MEDICINA 
DO ABC) 
 
Autores: Campanelli MC; Ducatti LSS; Dobrioglo ET *; Cecílio AL; Henriques AC; Miyake A. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO ABC (SANTO ANDRÉ-SP), HOSPITAL DE 
ENSINO PADRE ANCHIETA 
 
Objetivo: Relatar a experiência inicial do serviço em coledocolitotomia videolaparoscópica como uma 
opção terapêutica. 
 
Material e Método: Foram operados 14 casos com fortes indícios de coledocolitíase no pré-operatório 
no Hospital de Ensino Padre Anchieta no período de julho de 2007 a março de 2009, sendo todos 
submetidos a colecistectomia videolaparoscópica + colangiografia intra-operatória + 
coledocolitotomia. O desfecho de cada cirurgia foi dividido em dois grupos: um submetido a 
coledocostomia com dreno Kerh (tubo T) e outro com sutura primária colédoco com drenagem biliar 
transcística. 
 
Resultados: Observamos que a evolução foi satisfatória para ambos os grupos, sem evidências de 
complicações pós-operatórias até o momento nos pacientes analisados. 
 
Conclusão: Acreditamos ser a coledocolitotomia videolaparoscópica uma proposta terapêutica a ser 
considerada, especialmente levando-se em conta o baixo custo da mesma, poucas complicações e as 
vantagens relacionadas a um procedimento videolaparoscópico, comparando-se com a cirurgia 
convencional e associação com procedimentos endoscópicos.
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TÍTULO: RESSECÇÕES HEPÁTICAS – RESULTADOS DO USO DA TÉCNICA DE 
ISOLAMENTO EXTRAGLISSONIANO DOS PEDÍCULOS PORTAIS 
 
Autores: Andrighetti, AP*;Santos, IRB; Rosenowics, RL; Souza, AV; Silverio, L.; Bush, B.; Godinho, 
M.; Accorsi,LF; 
 
Instituição: JUNDIAÍ/SP - HOSPITAL DE CARIDADE SÃO VICENTE DE PAULO (UNIDADE 
DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA). 
 
Objetivo: Avaliar os resultados das ressecções hepáticas utilizando a técnica de isolamento 
intrahepático e extraglissoniano dos pedículos portais proposta por Autran e cols. 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 09 casos de ressecções hepáticas em 
pacientes portadores de neoplasias primárias ou metastáticas para o fígado, operados nos últimos 24 
meses, avaliando-se dados clínico-patológicos, a técnica utilizada e os resultados obtidos. 
 
Resultados: Sete pacientes eram do sexo feminino e 02 do masculino. A idade variou de 29 a 64 anos 
com média de 50,44 anos. Em 06 casos (66,6%) o diagnóstico era de metástases, sendo 05 (55,6%) de 
tumores colorretais, e um de tumor neuroendócrino do delgado.Um tinha hepatocarcinoma acometendo 
todo o fígado esquerdo.Dois eram portadores de tumores benignos, a saber, um adenoma e um 
hemangioma. A hospitalização variou de 05 a 27 dias, com média de 9,56 dias. A permanência mais 
longa esteve associada a um caso de pneumonia pós-operatória, única complicação da série, mesmo 
assim, não relacionada ao sítio cirúrgico. Seis pacientes receberam hemotransfusão, que variou de 2 a 3 
unidades de concentrados de glóbulos. Em 03 casos não foi possível o isolamento do setor hepático 
específico, conforme a técnica descrita por Autran e cols. Nestes realizamos o isolamento do pedículo 
direito ou esquerdo, provocando a isquemia de apenas metade do fígado, não mais utilizando o 
“Pringle total”. As margens cirúrgicas estavam livres de neoplasia em todos os casos. Foram duas 
hepatectomias direitas, uma esquerda, uma mesohepatectomia, duas ressecções do setor posterior 
direito, sendo uma delas associada à exerese de parte do setor IVb e uma de múltiplos nódulos. 
 
Conclusão: Ao analisar mortalidade pós-operatória nula e a baixa taxa de complicações, fica evidente 
as vantagens da técnica de isolamento dos pedículos portais. Diante do insucesso no isolamento de 
setores específicos, a técnica nos permite o bloqueio rápido e em separado do fígado direito ou 
esquerdo (“hemiPringle”), evitando a isquemia de todo o órgão observada manobra de Pringle. 
Acreditamos que o número de casos de hemotransfusões pode ser reduzido.Abandonamos por 
completo o uso da manobra de Pringle.
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TÍTULO: HEMOBILIA SECUNDÁRIA A TRAUMA HEPÁTICO POR ARMA DE FOGO. 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Linhares, B. L.*; Campos Júnior, M. M.; Costa, F. A.; Otoch, M.; Aquino, R. L.; Queiroz, H. 
M. C. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA 
 
Objetivo: O trauma é a causa mais comum de hemobilia, sendo atualmente o trauma iatrogênico seu 
principal componente. A hemobilia é uma condição rara e ocorre em menos de 3% dos traumas 
hepáticos. Relata-se o caso de um paciente vítima de trauma hepático por arma de fogo evoluindo com 
hemobilia e hemorragia digestiva. 
 
Material e Método: Após revisão de prontuário, relata-se o caso de um paciente internado neste 
serviço, de 22 anos, vítima de acidente por arma de fogo. Foi submetido à laparotomia 
exploradora,sendo evidenciadas lesões em segmentos V e VI do fígado, as quais foram rafiadas. Dois 
meses após o trauma, apresentou quadro de dor abdominal em hipocôndrio direito de forte intensidade 
associada à hematêmese, melena, e icterícia flutuante. Foi realizado levantamemto bibliográfico, 
evidenciando a relevância científica do caso em questão. 
 
Resultados: Durante investigação, o paciente realizou ultrassonografia abdominal que evidenciou 
estrutura vascular dilatada e tortuosa em segmento V e VI do fígado exibindo fluxo turbulento, com 
prováveis componentes arterial e venoso. Realizou tomografia computadorizada abdominal multislice 
que revelou área amorfa de aspecto em faixa, hipodensa, localizada em lobo hepático direito, 
envolvendo o segmento V e transição VI/VII, estendendo-se para a superfície capsular, com discreta 
dilatação de vias biliares intra e extra-hepáticas. Foi submetido então à arteriografia que evidenciou 
pseudo-aneurisma de artéria hepática com fístula arteriobiliar, sendo realizada embolização com 
sucesso. O paciente evoluiu assintomático, recebendo alta após sete dias do procedimento. 
 
Conclusão: A angiografia hepática é o procedimento diagnóstico de escolha quando hemobilia não 
pode ser estabelecida por EDA. Em sangramentos maiores, é necessária a realização de angiografia 
com cateterização seletiva e embolização de vasos sangrantes  
A arteriografia seletiva com embolização da artéria hepática constitui um tratamento com taxa de cura 
acima de 95%, associado à morbidade e mortalidade menores quando comparadas ao tratamento 
cirúrgico
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE CISTO DE COLÉDOCO - RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Perine,G.H.*; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,R.F.; Araujo,R.Q.L.; Bonardi,R.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: Cisto de colédoco é uma afecção rara em que ocorre uma dilatação de algum segmento de 
trato biliar. Patologia típica da infância, 85% são diagnosticados antes dos 10 anos de idade. Nesse 
trabalho relatamos o caso de uma paciente de 16 anos com história de epigastralgia, icterícia, colúria e 
acolia. Foi diagnosticado cisto de colédoco tipo I e 
 
Material e Método: indicado tratamento cirúrgico. 
MATERIAL E MÉTODOS: Foi estudado o caso de uma paciente com 16 anos que foi admitida no 
HC-UFPR em maio de 2008 com história de epigastralgia de início em setembro de 2007. Nesta época 
apresentou icterícia, colúria e acolia, sendo submetida a colecistectomia e drenagem externa em outro 
serviço e encaminhada ao HC. Colangioressonância revelou cisto de colédoco tipo I extra-hepático 
medindo 7x6x4 cm em colédoco proximal e presença de 2 cálculos em colédoco distal. Foi indicada a 
ressecção do cisto e hepaticojejunostomia com alça em Y de Roux. 
 
Resultados: No inventário da cavidade encontraram-se aderências entre omento, cólon e duodeno em 
leito hepático da vesícula, colecistectomia prévia e cisto de colédoco. Feito ressecção de colédoco e 
hepático comum; enterotomia 20cm distal ao ângulo de Trietz; confecção do Y-de-Roux com 
anastomose látero-lateral; passagem de alça transmesocólica; abertura de 3cm de alça seguida de 
hepático-jejuno anastomose. Realizada apendicectomia pois o apêndice localizava-se em região sub-
hepática. Não houve complicações intra e pós-operatórias e a paciente recebeu alta hospitalar no 10º 
PO. O exame anátomo-patológico revelou colédoco com dilatação cística compatível com cisto 
coledociano; artéria de grande calibre com trombose em recanalização na adventícia do colédoco. 
CONCLUSÕES: Apesar de o cisto de colédoco ser uma afecção típica da infância, 20% dos pacientes 
não terão sintomas até a fase adulta. 
 
Conclusão: Pela assosciação desses cistos com o câncer de via biliar, a maioria dos autores propõe a 
ressecção do cisto com anastomose hepático-jejunal ou hepático-duodenal. A preservação do cisto com 
anastomose cistoentérica também não é recomendada devido ao alto risco de estenose da anastomose, 
cirrose biliar e colangite.
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TÍTULO: DUCTO CÍSTICO DUPLO: REVISÃO DA LITERATURA E RELATO DE UM 
CASO DURANTE TRANSPLANTE HEPÁTICO 
 
Autores: Mello, F.P.T.; Fernandes, E.; Ribeiro, J.; Araújo, A.L.M*.; Maioli, D.L.; Assunção, V.C. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CLEMENTINO FRAGA FILHO DA UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Expor a importancia do conhecimento das anomalias da arvore biliar e suas implicações 
durante o diagnóstico e o tratamento das patologias biliares, dentre as quais incluem desde a 
colecistectomia, que é uma das cirurgias mais realizadas nos dias atuais, até o transplante hepático, nos 
quais uma fístula biliar iatrogênica pode ser fatal. 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão da literatura acerca do assunto, utilizando as bases de 
dados Pubmed e Scielo e incluídos todos os artigos de língua inglesa e portuguesa que contemplavam o 
tema. Também, descrevemos um caso clínico de transplante hepático, cujo doador apresentava ducto 
cístico duplo, demonstrando na prática diária a utilidade deste conhecimento. 
 
Resultados: Os ductos biliares acessórios são classificados em dois tipos: o ducto biliar de Luschka e 
o ducto cistohepático. A maioria dos casos de cístico duplo, estão relacionados com a duplicação 
concomitante da vesícula biliar, em um percentual muito pequeno dos casos, temos somente a 
duplicação do cístico sem alteração da vesícula biliar. Como método diagnóstico pré operatório mais 
preciso, temos a CPER. 
 
Conclusão: Ao considerar as vias biliares, cirurgiões devem estar cientes das muitas anomalias 
anatômicas possível para minimizar o risco de complicações. A presença de dois ductos biliares 
durante o ato operatório representa mais freqüentemente uma lesão iatrogênica da via biliar principal, 
sendo uma exceção as anomalias do ducto cístico, fato que vem reforçar a importância da 
colangiografia per operatória em todas as colecistectomias.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: LÍTIASE BILIAR COM NÚMERO SUPERIOR A 1000 
CÁLCULOS 
 
Autores: João Batista Campos; Lucas Rezende Gomes; Ana Elisa Dupin*; Júlio Arantes Maciel, 
Bruno de Moura Vergara; Bruno Pereira Azevedo 
 
Instituição: HOSPITAL JÚLIA KUBISTCHEK 
 
Objetivo: RELATO DE CASO. MOSTRAR QUE A VIA BILIAR PODE CONTER NÚMERO 
MAIOR QUE 1000 CÁLCULOS. 
 
Material e Método: RELATO DE CASO. PACIENTE, 65 ANOS, ICTÉRICA, APRESENTANDO 
DOR ABDOMINAL (BILIRRUBINA TOTAL 23,5MG/DL, BILIRRUBINA DIRETA 14,2MG/DL E 
BILIRRUBINA INDIRETA 9,3MG/DL). SUBMETIDA A EDA (GASTRITE LEVE), TC 
(DILATAÇÃO DE VIA BILIAR INTRA E EXTRA HEPÁTICA), USG (DILATAÇÃO DE VIA 
BILIAR, COLECISTOLÍTIASE E COLEDOCOLÍTIASE) 
 
Resultados: PACIENTE SUBMETIDA A EXPLORAÇÃO DE VIA BILIAR. ENCONTRADO 134 
CÁLCULOS EM VESICULA BILIAR E 937 CÁLCULOS EM VIA BILIAR. REALIZADO 
BILIODIGESTIVA (COLEDOCODUODENOSTOMIA).PACIENTE EVOLUI BEM. 
ANATOMOPATOLÓGICO MOSTROU COLECISTITE CRÔNICA. 
 
Conclusão: PACIENTES COM IDADE AVANÇADA E ICTERICIA MAIOR QUE 20MG/DL 
PODEM APRESENTAR COLELÍTIASE COM NÚMERO SUPERIOR A 1000 CÁLCULOS.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FÍSTULA COLECISTO-DUODENO-PLEURAL 
- RELATO DE CASO 
 
Autores: Perine,G.H.; Barboza, A.F.; Vieira,K.C.; Rezende, S.A.S.; Kato, G.M.P.*; Kuster,A.C.C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: O advento da colecistectomia laparoscópica eletiva reduziu o número de colecistites e das 
suas complicações. Fístulas bilio-entéricas são raras e de difícil diagnóstico, sendo a maioria dos casos 
identificados no intra-operatório. Comunicações bilio-entéricas podem levar à formação de abscesso 
hepático e este, a uma fístula bilio-pleural. 
 
Material e Método: Relatamos um caso de fístula colecisto-duodenal levando à formação de abscesso 
hepático e, posteriormente, fístula colecisto-duodeno-pleural. 
MATERIAL E MÉTODOS: Paciente de 79 anos, feminino, consultou por tosse produtiva, febre e 
emagrecimento não quantificado há três meses. Internamento prévio com achados de colelitíase 
sintomática e derrame pleural à direita há 2 anos. Na ocasião, submetida a toracocentese com saída de 
1500 ml de secreção purulenta e posterior drenagem torácica, pleurostomia tubular aberta e 
antibioticoterapia.  No internamento atual, apresentava-se com dados vitais normais e estertores 
crepitantes na base do hemitórax 
 
Resultados: direito. Os exames radiológicos demonstraram derrame pleural, hidropneumotórax 
septado e atelectasia parcial de lobo inferior à direita. Indicada drenagem torácica, que evidenciou 
empiema e restos alimentares em grande quantidade. Na endoscopia digestiva alta, esofagite erosiva 
grau B de Los Angeles, hérnia de hiato por deslizamento de pequeno tamanho, estase gástrica e 
deformidade antral; na transição do bulbo para D2, duas lesões ulceradas, sendo uma arredondada, 
com 0,5 cm, e outra linear, com 1 cm. À seriografia, fístula desde a primeira porção do duodeno até 
cavidade pleural com trajeto anterior. Azul de metileno detectado em dreno torácico 15 minutos após 
administração por sonda nasogástrica. Mantida com nutrição parenteral por 3 semanas. Foi submetida 
à laparotomia exploratória com achado de bloqueio intenso de vesícula biliar, firmemente aderida ao 
duodeno e ao omento, com cálculo biliar de aproximadamente 5 centímetros e perfuração do fundo da 
vesícula. Também foi observado abscesso supra-hepático em lobo direito com presença de erosão de 
parênquima hepático e comunicação com hemitórax direito. O tratamento realizado foi 
colecistectomia, drenagem de abscesso e duodenorrafia. 
CONCLUSÕES: Derrame pleural associado a 
 
Conclusão: fístulas do sistema digestório pode estar relacionado a: úlceras de esôfago ou estômago, 
procedimentos cirúrgicos, trauma, pancreatites, parasitoses, abscessos hepáticos, hiperparatireoidismo 
e complicações de colecistopatia. A paciente apresentou: colelitíase crônica, fístula entre a vesícula 
biliar e o duodeno, abscesso hepático em comunicação anterior com o espaço pleural direito e 
empiema.  A descrição da associação destas complicações de colecistopatia crônica é escassa na 
literatura.
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TÍTULO: TUMOR DE KLATSKIN: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE PACIENTE 
ICTÉRICO 
 
Autores: Baldissera, D.*; Pinho, F.R.; Savegnago, F.L.; Geyer, P.G.; Dreher Junior, M.V.; Breigeiron, 
R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Revisar os achados iniciais de sintomas e resultados de exames diagnósticos de um paciente 
ictérico, no qual foi diagnosticado Colangiocarcinoma. 
 
Material e Método: Relato de caso e resultados de exames, descrição da cirurgia e de 
anatomopatológico analisados. 
 
Resultados: Paciente chegou à emergência com quadro de icterícia e emagrecimento de 10 kg nos 
últimos 2 meses. Negava dor abdominal ou prurido. Não havia apresentado quadro semelhante no 
passado, assim como doença hepática ou colelitíase. Sem comorbidades ou cirurgias prévias. Ecografia 
Abdominal identificou dilatação importante de vias biliares intra e extra hepática; Vesícula Biliar não 
visibilizada, assim como ausência de colelitíase. Realizou-se exame complementar através de 
Colangiorressonância Magnética, confirmando acentuada dilatação de ductos biliares intra-hepáticos. 
Os Ductos Hepáticos principais apresentavam 1,5 cm de diâmetro. Esses achados foram sugestivos de 
lesão na confluência dos Ductos Hepáticos direito e esquerdo - Tumor de Klatskin. Paciente submetido 
à laparotomia; Colédoco com processo endurecido e infiltrativo abaixo da confluência dos Ductos 
Hepáticos, se estendendo até inserção de Ducto Cístico. Realizada colecistectomia. Seccionado 
Colédoco distal e preparado coto de transsecção proximal abaixo de Ductos Hepáticos para 
anastomose. Enviada peça cirúrgica para congelação que mostrou margens cirúrgicas livres. Realizada 
anastomose bilio-digestiva término lateral. Anatomopatológico diagnosticou colangiocarcinoma. 
 
Conclusão: A avaliação radiológica inicial de lesões das vias biliares pode ser feita por Tomografia ou 
Ecografia. A Colangirressonância provê informações comparáveis à Tomografia, colangiografia e 
angiografia combinados. Entretanto, a definição de ressecabilidade do tumor assim como sua extensão 
para segmentos intra-hepátios somente é possível durante o ato operatório.  
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TÍTULO: CRESCIMENTO DE HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE – RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Koszka, A.J.M.*; Mendes, V.T.A.; Silva, M.A.G.T.; Ribeiro, M.A.; Ferreira, F.G.; Szutan, 
L.A. 
 
Instituição: Grupo de Fígado e Hipertensão Porta do Departamento de Cirurgia da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo - Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 
Objetivo: A ressecção hepática na presença de um hemangiom é indicada node grandes dimensões, 
que causam sintomatologia como dor, náuseas ou empachamento. Outra indicação é na 
impossibilidade de afastar malignidade. Relatamos caso de hemangioma gigante com crescimento 
rápido em curto espaço de tempo. 
 
Material e Método: Relato de caso através da revisão do prontuário e acompanhamento do doente, 
além de revisão da literatura. 
 
 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino de 50 anos, em acompanhamento há 7 anos, com diagnóstico 
incidental de hemangioma hepático. Paciente nos últimos 4 meses iniciou quadro de tosse seca e há 
dois meses com dor abdominal, a ressonância nuclear magnética evidenciou aumento de 10 cm da 
lesão em lobo esquerdo com compressão do diafragma, sendo que neste exame a lesão apresentava 30 
cm no seu maior eixo. 
Submetida então a hepatectomia esquerda sem intercorrências, sendo que o exame de anatomia 
patológica confirmou diagnóstico de hemangioma com 40 cm no seu maior eixo. 
Paciente encontra-se no quarto mês pós-operatório assintomática. 
 
 
Conclusão: Séries de ressecção de hemangiomas são pequenas, em nosso serviço em 15 anos 
realizamos sete ressecções, optamos sempre por manter seguimento clínico independente do tamanho e 
aceitamos a indicação apenas nos pacientes onde o sintoma pode ser claramente relacionado com o 
hemangioma ou na dúvida diagnóstica, fato cada vez menos freqüente. São muito restritos os relatos de 
crescimento do hemangioma em curto espaço de tempo na literatura.
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TÍTULO: RESSEÇÃO HEPÁTICA DE HEMANGIOMAS – EXPERIÊNCIA DE 15 ANOS 
 
Autores: Ribeiro, M.A.;  Serra,F.F.*; Koszka, A.J.M.;  Santos, M.F.; Ferreira, F.G.; Szutan, L.A. 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAL DO DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO -  FACULDADE DE 
CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Os hemangiomas hepáticos são o tumor mais comum do fígado. Na maioria das vezes 
ocorre em mulheres e é assintomático. As indicações de tratamento incluem sintomas como dor, 
empachamento e impossibilidade de excluir malignidade. Existem poucas séries nacionais sobre 
ressecção de hemangioma motivo de nosso trabalho. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário e dos arquivos do grupo de todos os paciente submetidos a 
ressecção hepática por Hemangiomas no período de janeiro de 1995 até abril de 2009. 
 
Resultados: As sete pacientes eram do sexo feminino, a média de idade foi de 48,83 anos, variando de 
30,21 até 62,96 anos. Todas as pacientes eram sintomáticas e em duas havia dúvida diagnóstica de 
malignidade (aspecto da lesão e antecedente e crescimento em outra). 
Em cinco pacientes a lesão se localizada em lobo esquerdo. Todos os pacientes tinham lesão maiores 
que 5 cm, com exceção de um em que havia suspeita de malignidade. Quatro hemangiomas eram 
maiores que 10 cm, sendo um maior de 30 cm.  
As ressecções foram maiores (mais de 3 segmentos), em quatro casos. 
A segunda paciente desta série, operada em 1996 evolui a óbito. Não houve nenhum óbito após.  
 
 
Conclusão: A indicação de hepatectomias em hemangiomas deve ser muito criteriosa, pois apesar da 
melhora dos resultados, ainda é um procedimento passível de complicações.



P.33 
 
TÍTULO: HEPATECTOMIAS POR ACESSO GLISSONIANO INTRAHEPÁTICO 
 
Autores: Araujo, R.*; Marins, C.; Ribeiro, L; Rezende, P; Oliveira, D. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral II do Hospital dos Servidores do Estado - RJ 
 
Objetivo: Este trabalho apresenta a experiência do HSE com a utilização da técnica de acesso 
glissoniano intrahepatico para as hepatectomias, técnica que simplifica e reduz o tempo cirúrgico 
durante o isolamento e controle dos pediculos glissonianos desejados em relação à ressecção 
convencional. Serão abordados detalhes da técnica cirúrgica e dos resultados. 
 
Material e Método: Os pacientes encaminhados para hepatectomia foram avaliados em relação ao 
número e localização dos nódulos hepáticos pela TC com contraste, presença de doença neoplásica 
extra-hepatica, performance status e comorbidades graves. Uma vez considerados elegíveis para a 
resseção, foram levados a cirurgia com técnica anestésica combinada e monitorização invasiva, 
objetivando redução da PVC durante a secção hepática . Sempre que disponível foi realizado USIO 
com aparelho portátil. Em três casos foi utilizado bisturi harmonico Ultracision, e em dois casos foi 
utilizado o aspirador ultrssonico Sonoca. 
 
Resultados: Foram realizadas em nosso serviço seis hepatectomias por acesso glissoniano, sendo 
quatro casos de metastases colorretais, um neuroendocrino, e um Ca Hepatocelular. Em quatro casos 
foi utilizado USIO. A média de idade era de 65 anos. Três pacientes apresentavam nódulo hepático 
único. Foram realizadas duas hepatectomias esquerdas, sendo uma delas associada à ressecção do 
segmento V, uma trissegmentectomia esquerda com segmento I, e na última, a ressecção dos 
segmentos VI, IV e V. Os dois pacientes restantes foram submetidos à resseção setorial 
(seccionectomia), um deles alargada (VI, VII e VIII), enquanto o outro foi submetido a seccionectomia 
posterior (VI e VII). O tempo médio de internação foi de 11,6 dias, sendo 7,8 dias de pós-operatório. 
Apenas 1 paciente necessitou de transfusão sanguínea no per-operatório. Complicações cirúrgicas: 
houve um óbito pós-operatório devido a perfuração colônica, e uma evisceração tardia em um paciente 
com hérnia incisional prévia. Seguimento: um dos pacientes foi a óbito durante o o seguimento devido 
a IAM em domicílio. Os quatro pacientes remanescentes permanecem em acompanhamento 
ambulatorial pelo serviço sem evidência de doença em atividade. 
 
Conclusão: A técnica de hepatectomia com acesso glissoniano é uma opcção segura e prática para o 
controle vascular precoce, dispensando o uso da manobra de Pringle e evitando o potencial dano da 
isquemia nos segmentos remanescentes. Embora o procedimento tenha sido executado com sucesso, 
sem nenhum acidente vascular durante a manobra de isolamento, é uma técnica que requer um 
conhecimento anatômico específico da vascularização hepática.
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TÍTULO: ÍLEO BILIAR: INVESTIGAÇÃO DIAGNÓSTICA E TRATAMENTO CIRÚRGICO 
 
Autores: Peixoto, A.*; Marins, C.; Sabino, F.; Araújo R.; Rezende P.; Ibiapina D. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL II DO HOSPITAL DOS SERVIDORES DO 
ESTADO – RJ 
 
Objetivo: Relato de caso da investigação diagnóstica e tratamento cirúrgico empregados em uma 
paciente apresentando quadro de íleo biliar, com posterior revisão na literatura da incidência e perfil 
epidemiológico desta patologia. 
 
Material e Método: Ao chegar ao Serviço de Cirurgia Geral II do HSE, a paciente foi submetida à 
entrevista médica e exame físico; foram solicitados exames de rotina para o quadro de obstrução 
intestinal e iniciado tratamento de suporte enquanto se prosseguia investigação diagnóstica. Tão logo 
diagnosticado íleo biliar, a paciente foi levada à cirurgia de urgência, com sucesso terapêutico. O caso 
foi então revisto na literatura quanto aos aspectos epidemiológicos. 
 
Resultados: Paciente feminina, hipertensa, de 67 anos, deu entrada no Serviço de Cirurgia Geral II do 
HSE, apresentando quadro de obstrução intestinal. Negava cirurgias abdômino-pélvicas prévias e 
referia história de colelitíase sintomática. Não apresentava hérnias ao exame físico. Foram realizados 
toque retal, inconclusivo, e rotina de abdome agudo, que revelou obstrução intestinal mecânica com 
importante dilatação de intestino delgado. Em seguida, foi solicitada seriografia onde se observou 
imagem ovalar, de aproximadamente 6,0cm, ocluindo o lúmen do íleo e sugerindo, em acordância com 
a história clínica, o diagnóstico de íleo biliar.Ressalta-se que as radiografias abdominais simples não 
evidenciaram aerobilia. A paciente foi então submetida à cirurgia de urgência na qual se visualizou o 
ponto de obstrução à 30 cm da válvula íleo-cecal, realizando-se enterotomia proximal a este ponto com 
ordenha e retirada do cálculo. Houve boa evolução pós-operatória e a paciente recebeu alta para 
acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: O íleo biliar deve-se à passagem de um cálculo por uma fístula bileo-entérica levando à 
obstrução intestinal, correspondendo a apenas 1% das causas de obstrução do intestino delgado. Em 
pacientes acima de 70 anos, sem cirurgias abdômino-pélvicas e hérnias, a porcentagem sobe para 25%. 
As fístulas bileo-entéricas resultam  de colecistite aguda com perfuração da vesícula biliar ou de 
necrose de sua parede por cálculo nela impactado. Apenas metade dos pacientes apresentavam 
sintomas previos.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRURGICO DO CISTADENOMA HEPÁTICO 
 
Autores: Salvador Jr, ES*; Luz, CA*; Cazain, G*; Chehuan, F*; Alves, AABR*, Ribeiro Filho, J.* 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: O cistoadenoma hepático é uma lesão rara, cística, multiloculada, de conteúd heterogêneo e 
apresenta alto potencial de evolução para malignidade.  O objetivo foi de avaliar o tratamento cirúrgico 
de paciente portadores de cistoadenoma hepático na divisão de cirurgia hepática do HUCFF/UFRJ. 
 
Material e Método: Estudo de coorte retrospectivo com os pacientes portadores de cistoadenoma 
hepático no período de 1990 a 2009. Foram incluídos 28 pacientes, 8 do sexo masculino e 20 do sexo 
feminino, com idade variando entre 30 e 69 anos. O Diagnóstico pós operatório foi realizado por 
ultrasonografia abdominal e/ou tomografia computadorizada, caracterizando lesão cística, septada, de 
conteúdo heterogêneo com ou sem vegetações em seu interior. Três pacientes haviam sido operados 
em outro serviço com ressecções parciais laparoscópicas. Os procedimentos cirúrgicos foram 
Lobectomia esquerda (7), segmentectomias (12), enucleações (7), hepatectomia esquerda (2). 
 
Resultados: A mortalidade hospitalar em 30 dias foi nula. Dois pacientes apresentaram pancreatite 
aguda pós operatória e uma paciente foi reoperada por ascesso subfrênico. O seguimento pós 
operatório variou de 2 meses a 18 anos (média de 9 anos). 8 pacientes apresentaram adenocarcinoma 
no interior do cisto. Destes, os quais 2 apresentaram ressecções prévias por laparoscopia evoluiram 
para óbito no 1 e 2 ano pós operatório, por disseminação peritoneal, linfática e hepática. Os outros 
permaneceram livres de doença com até 14 anos de seguimento. 
 
Conclusão: O tratamento cirurgico de pacientes com cistoadenoma hepático deve ser a ressecção 
completa da lesão. 
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TÍTULO: COLANGITE POR ASCARIS LUMBRICOIDES -  RELATO DE CASO 
 
Autores: Vianna, DS.; Seravali, MRM.; Souza, AP.; Assaf, AC.; Santos, PS.*; Cavalcanti, RMH. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de icterícia obstrutiva com colangite associada a ascaridíase biliar. 
 
Material e Método: Paciente, 26 anos, 5 filhos, natural do Rio de Janeiro, sem comorbidades prévias, 
com queixa de há 10 dias quadro de astenia, cefaléia, febre (38 C), náuseas, vômitos, dor abdominal 
(hipocôndrio direito) e icterícia. Internada com suspeita de dengue evoluindo com piora da dor 
abdominal e colúria. USG Abd. evidenciou fígado de volume aumentado, com grande imagem 
heterogênea, multiloculada, com áreas císticas de permeio e debris em suspensão medindo 11,6cm 
sugestivo de abscesso hepático, colelitíase, cálculo 1,1 cm em colédoco, imagem ecogênia em vias 
biliares intra hepáticas. A tomografia de abd. confirmou essas alterações. 
 
Resultados: Paciente submetida a colecistectomia convencional com colangiografia (aspecto sugestivo 
de doença obstrutiva das vias biliares), exploração de vias biliares, lavagem em turbilhão com saída de 
vários cálculos de aspecto primário de colédoco, drenagem de abscesso hepático no segmento VII e 
VIII com saída de 300ml secreção achocolatada, biópsia hepática bilateral. No 2 dia PO, devido ao alto 
débito de secreção hemática pelo penrose, optado pela relaparotomia e revisão da hemostasia. Paciente 
evoluiu com piora do quadro clínico, sendo submetida no 13 dia PO a revisão de cavidade, nova 
exploração de vias biliares, lavagem em turbilhão com saída de cálculos e um "ascaris lumbricoides". 
Colangiografia evidenciou árvore biliar pobre e imagem sugestiva de cálculo intra hepático. Paciente 
permaneceu em unidade fechada (CTI), em uso de TOT e ventilação mecânica, séptica (SARA grave), 
em uso de aminas, vindo a óbito no 20 dia PO. 
 
Conclusão: A invasão das vias biliares por Ascaris é justificada por uma tendência dos vermes em 
penetrar em pequenos orifícios. O diagnóstico pode ser feito durante a cirurgia ou através da USG ou 
CPRE. A presença de colangite clínica, icterícia ou vesícula palpável é incomum entre os portadores 
de ascaridíase biliar. Em casos de abscesso hepático sem possibilidade ou sem sucesso do tratamento 
endoscópico e casos de complicações específicas (colecistite, obstruções, fístulas) deve-se proceder à 
cirurgia.
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TÍTULO: COLEDOCOLITÍASE POR REFLUXO ALIMENTAR APÓS BILIODIGESTIVA 
EM Y DE ROUX 
 
Autores: Baiocato,J.C.*; Paes, L.R.C.; Bassi, D.G.; Alves,C.D.C.; César, M.A.P; Paula, P.R. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ 
 
Objetivo: Relatar um caso de coledocolitíase após anastomose biliodigestiva. O cálculo era formado 
por resíduos alimentares, demonstrando a presença de refluxo entérico para a via biliar. 
 
Material e Método: AMC, 49 anos, feminina, negra, natural de Cachoeira Paulista, procedente de 
Cruzeiro, com queixa de dor em região epigástrica em aperto, contínua, sem fator de melhora e que 
piorava com alimentação. Também tinha vômitos após alimentação. Negava alteração do hábito 
intestinal, perda de peso, colúria, acolia fecal ou febre. Portadora de hepatite C e pancreatite crônica 
alcoólica. Há 5 anos foi submetida a cirurgia na via biliar tendo sido realizada derivação biliodigestiva 
(colédoco e duodeno látero-lateral) em outra instituição. Em março de 2007 foi reabordada devido à 
icterícia sendo encontrado cálculo no colédoco e estenose da anastomose. Foi realizada anastomose 
biliodigestiva (colédoco e jejuno) em Y de Roux término-lateral com alça biliar de 35 centímetros. 
 
Resultados: Paciente realizou colangiorressonância que mostrou discreta dilatação das vias biliares 
intra e extra-hepáticas; hepatocoledoco medindo 17 mm no diâmetro luminal, contendo no seu interior 
um cálculo medindo 15 mm. Realizada intervenção cirúrgica em fevereiro de 2009, não evidenciando 
estenose na anastomose biliodigestiva e visualizados cálculo no colédoco e fibras alimentares. 
Realizada colangiografia intra-operatória sem imagem de cálculo. Refeito a biliodigestiva em Y de 
Roux com alça biliar a, aproximadamente, 70 cm.. Paciente evoluiu satisfatoriamente, e encontra-se 
assintomática. 
 
Conclusão: A realização de biliodigestiva com alça biliar de 35 cm propiciou o refluxo alimentar e 
formação de cálculo. Nesses casos a tática adotada seria o alongamento da alça biliar para 60 – 70 cm. 
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TÍTULO: CISTOADENOMA DE FÍGADO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Ribeiro, M.A.; Hasegawa, C.C.T.; Padovese, C.C.*; Santos, M.F.; Ferreira, F.G.; Szutan, 
L.A. 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTA DO DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO - FACULDADE DE 
CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O Cistoadenoma hepático é um raro tumor cístico benigno, mas com risco alto de se tornar 
um cistoadenocarcinoma (25%), e por esse motivo a ressecção deve ser sempre indicada. Relatamos 
caso de paciente com cistoadenoma submetido a exérese e comparamos com os dados da literatura. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário, acompanhamento da paciente e revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino de 36 anos com dor em hipocôndrio direito há cinco meses. 
Paciente com diagnóstico incidental de cisto há +/- 10 anos sem acompanhamento. Procurou nosso 
serviço devido à dor relatada. Realizou tomografia de abdômen que evidenciava formação cística 
multiloculada ocupando o segmento IV, V e VIII, com segmento exofítico, apresentando realce. 
Submetida a laparotomia com exérese completa do cisto. Diagnostico da anatomia patológica foi 
cistoadenoma de ducto biliar. Paciente com boa evolução pós-operatória. 
 
Conclusão: Apesar de raro, na presença de cistos com septos,captação de contraste, áreas heterogêneas 
os diagnóstico de cistoadenoma deve ser considerado.
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TÍTULO: CISTO BILIAR E ADENOCARCINOMA DE VESÍCULA – UMA RARA 
ASSOCIAÇÃO 
 
Autores: Ribeiro, M.A.; Aquino, C.G.G.; Gallo, A.S.; Farrath, S.*; Santos, M.F.; Szutan, L.A. 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAl DO DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO - FACULDADE DE 
CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: A associação de cisto de via biliar, com câncer de vesícula e hérnia epigástrica não é 
freqüente. O objetivo do presente trabalho é relatar paciente com cisto biliar gigante que ocupava uma 
hérnia epigastrica e o achado incidental de adenocarcinoma de vésicula. 
 
Material e Método: Relato de caso através da revisão do prontuário, acompanhamento do doente e 
revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino de 53 anos referia aumento do volume abdominal e dor em 
hipocôndrio direito há um ano. Realizou ultra-sonografia que evidenciou cisto gigante e colelitíase. 
Realizou tomografia que evidenciou cisto de 33X23X30 cm com conteúdo estimado em 12l e 
confirmou conteúdo que hérnia epigástrica continha parte do cisto. Submetida a exerése do cisto e 
colecistectomia. Anatomia patológica confirmou cisto biliar e adenocarcinoma de vesícula. Submetida 
a Hepatectomia não regrada do segmento IV e V e linfadenectomia do hilo hepático. Evolui bem, 
assintomática com 2 meses de pós-operatório. 
 
Conclusão: A associação de cisto de via biliar, adenocarcinoma de vesícula e hérnia epigástrica é 
extremamente raro.
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TÍTULO: HEPATECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA – EXPERIÊNCIA INICIAL 
 
Autores: Ribeiro, M.A.*; Ferreira, F.G.; Barbosa, F.C.P.; Fernandes, A.P.C.; Santos, M.F.; Szutan, 
L.A.; 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTA DO DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO - FACULDADE DE 
CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O uso da laparoscopia tem se tornado cada vez mais viável, e em muitas situações se tornou 
rotina. A grande maioria das ressecções hepáticas ainda é segmentar e quando a lesão é próxima da 
borda. O objetivo deste trabalho é relatar nossa experiência inicial em  cinco hepatectomias 
videolaparoscópicas. 
 
Material e Método: Trabalho prospectivo analisando os resultados das cinco primeiras hepatectomias 
laparoscópicas do nosso grupo realizadas entre maio de 2008 e maio de 2009. 
 
Resultados: Cinco pacientes foram submetidos à Hepatectomia laparoscópica em nosso serviço. 
Quatro pacientes eram do sexo feminino, a média de idade era de 37,4 anos. As lesões eram benignas 
na maioria das ressecções (80%), sendo adenomas em 3 casos (60%). Todas as hepatectomias 
foram menores (<3 segmentos) sendo três nodulectomias do segmento IV e duas segmentectomias 
laterais esquerdas. 
A mortalidade foi 0%.  Não houve complicações. O tempo médio de internação foi de 2,2 dias.  
 
 
Conclusão: Apesar da pequena experiência acreditamos que a hepatectomia laparoscópica é factível 
em grupos com experiência em cirurgia hepática e laparoscopia. E em casos selecionados pode 
apresentar excelentes resultados.
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TÍTULO: ANÁLISE DO PERFIL DOS PROCEDIMENTOS DE COLECISTECTOMIA NO 
HRAN – SES/DF 
 
Autores: Ribeiro, T.*; Lucas, L.; Vieira, C.V.R.; Franca, M.M.; Lopes, F.J.; Costa, F.G. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE, 
SES/DF; UNIVERSIDADE CATÓLICA DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Analisar de forma descritiva o perfil dos procedimentos de colecistectomia realizados no 
Hospital Regional da Asa Norte, Brasília-DF durante os anos 2007 e 2008. Investigar a prevalência de 
sexo, via de laparotomia, duração do procedimento e caráter cirúrgico destes procedimentos. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo descritivo dos 856 prontuários de pacientes operados de 
colecistectomia na Unidade de Cirurgia Geral do HRAN – SES/DF nos anos de 2007 e 2008. Foram 
analisados os procedimentos considerando-se a prevalência de sexo, o caráter cirúrgico (emergencial 
ou eletivo), a duração do procedimento cirúrgico e a via de laparotomia. 
 
Resultados: A amostra é constituída de 856 procedimentos cirúrgicos, sendo que desta 648 (75,701% 
da amostra) eram mulheres e 208 (24,299% da amostra) eram homens. Neste grupo 485 (56,659% da 
amostra) procedimentos foram realizados em caráter eletivo enquanto 371 (43,341% da amostra) 
pacientes foram operados pela emergência. Foi observado que o percentual relativo de cirurgias em 
caráter emergencial foi maior nos homens (103 procedimentos - 49,519% das cirurgias em pacientes 
deste sexo); nas pacientes do sexo feminino foram realizados 268 procedimentos pela emergência 
(41,358% do total de cirurgias em mulheres). O tempo médio de duração dos procedimentos cirúrgicos 
foi de 01h19min03s nos casos eletivos e de 01h22min17s nos casos emergenciais. Analisamos ainda a 
variação de tempo de acordo com o sexo, verificamos que nas mulheres a duração média foi de 
01h19min28s enquanto nos homens foi de 01h23min33s. A via de laparotomia foi abdominal em 
100% dos casos. Nenhum paciente foi excluído da amostra. 
 
Conclusão: Neste serviço a prevalência de colecistectomia em relação ao sexo (M:H = 3:1) está 
condizente com a literatura e estudos semelhantes. Com relação ao caráter cirúrgico os resultados 
demonstram em relação à literatura, um aumento nos casos emergenciais, o que em nossa análise 
representa a falta de acesso dos pacientes à marcação adequada de cirurgias eletivas. Em relação à via 
de laparotomia o resultado obtido (100% via abdominal) se deve ao não acesso/manutenção do 
aparelho de videolaparoscopia.
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TÍTULO: CISTOS BILIARES: EXPERIÊNCIA DE 7 CASOS. 
 
Autores: Solano Junior, P.E.K.; Zulian, M.C.*; Osvaldt, A.B.; Bersch, V.P.; Vitola, S.P.; Rohde, L. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE - PORTO ALEGRE, RS 
 
Objetivo: Analisar uma série de casos de cistos biliares discutindo as formas de apresentação clínica, a 
classificação, as complicações e o manejo. 
 
Material e Método: Foram incluídos sete pacientes com diagnóstico confirmado de cisto biliar, acima 
de 15 anos de idade, atendidos pela Equipe de Cirurgia Bileopancreática do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre entre os anos de 2001 e 2009. Os casos foram revisados através de uma análise 
retrospectiva dos registros do prontuário médico, buscando-se informações sobre a apresentação 
clínica inicial, os exames diagnósticos, a classificação, o manejo, o tratamento cirúrgico e o 
seguimento pós-operatório. 
 
Resultados: A apresentação inicial incluiu dor no hipocôndrio direito em cinco pacientes e icterícia 
em três. Um paciente era assintomático e foi investigado devido à elevação de transaminases e enzimas 
canaliculares enquanto outro apresentou episódio de pancreatite aguda como manifestação inicial. 
Quatro doentes apresentavam colelitíase: em um o diagnóstico foi definido pela colangiografia 
transoperatória, em outro pela colangiorressonância e nos dois últimos pela colangiopancreatografia 
endoscópica retrógrada (CPER) indicada somente no pós-operatório tardio devido a episódios de 
colangite além de pancreatite necro-hemorrágica em um deles. A tomografia proporcionou o 
diagnóstico em dois pacientes. Em outro caso que o diagnóstico de cisto biliar foi realizado pela CPER 
identificou-se concomitantemente metástases hepáticas de colangiocarcinoma. Pela classificação de 
Todani, seis apresentaram cisto do tipo IVa e um do tipo I. A conduta em cinco pacientes foi a 
ressecção do cisto extra-hepático e hepático-jejuno anastomose, um foi conduzido a acompanhamento 
clínico e radiológico e outro manejado para o colangiocarcinoma metastático. Ocorreu hepatolitíase 
associada à estenose da anastomose hepático-jejuno em um caso quatro anos após a cirurgia. 
 
Conclusão: Os cistos biliares representam cerca de 1% das doenças benignas da via biliar e menos de 
20% dos diagnósticos ocorrem na vida adulta. Quando sintomáticos a apresentação é semelhante a da 
doença biliar calculosa. É comum a associação com doença hepatobiliar e pancreática, tais como 
colelitíase, hepatolitíase e colangiocarcinoma. O tratamento indicado é a ressecção e o seguimento é 
imperativo devido ao risco de malignidade permanecer e aumentar com a idade sendo necessário alto 
grau de suspeição.
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TÍTULO: HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: VIEIRA, C.V.R.*; LUCAS, L.; RIBEIRO, T.; FRANCA, M.M.; LOPES, F.J.; COSTA, F.G. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO 
FEDERAL, SES/DF; UNIVERSIDADE CATÓLICA DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Relatar de caso de uma paciente de 32 anos que foi encaminhada ao ambulatório de cirurgia 
geral do Hospital de Base do Distrito Federal – SES/DF com história de icterícia e plaquetopenia sem 
causa aparente. US abdominal demonstrou baço sem alterações e imagem hepática sólida, 
hiperecogênica e com reforço acústico posterior. 
 
Material e Método: O hemangioma é o tumor hepático primário benigno mais freqüente. A maioria 
permanece pequeno (<4 cm) e assintomático a não ser que ocorram complicações (ruptura espontânea, 
hemorragias ou coagulopatias de consumo). Essas neoplasias são detectadas por exames de imagem, o 
diagnóstico é facilitado pela US. O tratamento varia de clínico até transplante hepático. A síndrome de 
Kasabach-Merritt consiste de hemangioma proliferativo extenso que leva a coagulopatia de consumo. 
As alterações hematológicas são decorrentes do aprisionamento e destruição das hemácias e das 
plaquetas na intimidade da massa de células endoteliais que formam o hemangioma 
 
Resultados: M.J.A.P, Registro:221276-2,  32 anos, branca, solteira, advogada, natural de Vitória – ES, 
residente em Brasília – DF. G2P1A1. Foi encaminhada ao ambulatório de cirurgia geral no HBDF com 
quadro de icterícia e plaquetopenia (37.000/mm³) sem causa aparente. A mesma não soube relatar a 
quanto tempo apresentava alteração na coloração da pele e esclera. Informou ainda ter sangramento 
gengival freqüente e hipermenorréia há mais de um ano. Na anamnese não foi encontrado nenhum 
antecedente pessoal ou familiar digno de nota e a paciente negou uso de qualquer medicação. Ao 
exame observou-se paciente hipocorada (1+/4+), ictérica (3+/4+), presença de petéquias em MMII e 
baço impalpável. Durante investigação foi confirmada por tomografia computadorizada uma massa 
heterogênea com topografia de lobo hepático esquerdo medindo 6x5x7cm. A cintilografia com 
hemácias marcadas confirmou o diagnóstico de hemangioma gigante. Foi submetida à lobectomia 
esquerda, não apresentou intercorrências no pós-operatório e recebeu alta médica no 4º DPO. Após a 
recuperação do procedimento cirúrgico houve remissão completa das alterações clínicas e 
laboratoriais. 
 
Conclusão: O hemangioma hepático predomina no sexo feminino (F: M = 5:1) e na idade média de 45 
anos. A maioria são assintomáticos e encontrados incidentalmente. O aparecimento da síndrome 
Kasabach-Merritt é uma das indicações de ressecção do hemangioma. Geralmente o paciente está 
pálido e as petéquias e equimoses surgem espontaneamente. Apesar de a literatura demonstrar a 
presença desta síndrome apenas em crianças, o caso exemplifica a possibilidade dessa síndrome ser 
encontrada também em adultos.
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TÍTULO: DEGENERAÇÃO GASOSA DE CÁLCULO BILIAR: RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Sugui, E.*; Muharre, R.; César, D.; Demétrio, L.; Miranda, R.; Valadão, M. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de degeneração gasosa de cálculo biliar. 
 
Material e Método: Relato de Caso. 
 
Resultados: Paciente 77 anos, negra, obesa, HAS, multipara, deu entrada na emergência com dor em 
hipocondrio direito, sem lecocitose ou febre. Negava episódios semelhantes no passado, cirugias 
prévias. Ao exame paciente em mal estado geral, hipocorada, hidratada e anictérica, irresponsíva. 
Abdome flácido e levemente doloroso à palpação porofunda em hipocondrio direito. Exames 
laboratorias sem alterações. USG não disponível no hospital. Solicitado TC que revelou vesícula biliar 
contendo imagem com densidade de gás em seu interior, ausência de gás em árvore biliar,. A paciente 
foi submetida a laparotomia exploradora na hipotese diagnóstica de fístula biliodigestiva. Não foram 
encontrados sinais de colecistite, nem fistula bilidigestiva. Realizada colecistectomia. Vesicula biliar 
normodistendida, com cálculos multifacetados em seu interior, com desprendimento de bolhas gasosas 
à quebra de cálculos. Evoluiu satisfatoriamente, recendo alta 4 dias após a cirurgia. 
 
Conclusão: O Sinal de Mercedes-Benz foi primeiro descrito por Breuer em 1931. Nomeado devido à 
semelhança com o logotipo automobilístico, é raro, desde então com apenas 40-50 casos relatados. 
Descrito como uma ou mais imágens de radioluscência estreladas com 1-5 raias, sendo o mais comum 
3, no interior da vesícula biliar, correspondendo à fissuras gasosas no interior dos cálculos oriundos de 
seu processo de formação, pode confundir com gás no interior da vesícula biliar ou gás e fezes de alças 
superpostas.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DE DIFERENTES MÉTODOS DE ENERGIAS PARA 
HEMOSTASIA 
 
Autores: Brasil B; Cabral T; Yin P; Filgueiras M; Zorrón R 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia - Hospital das Clínicas de Teresópolis Costantino Otavianno – 
HCTCO. Serviço de Cirurgia, Hospital Municipal Lourenço Jorge 
 
Objetivo: Avaliar os métodos de abordagem hepática laparoscópica na transecção e ressecção de 
lesões hepáticas, de varios tamanhos e localizações. Salientar os benefícios advindos das técnicas 
realizadas. Fornecer opções para abordagem de lesões em diferentes segmentos, com métodos factíveis 
em centros de referência até locais com poucos recursos. 
 
Material e Método: Revisão bibliográfica com total de 15 artigos científicos dos anos de 2002 até 
2009. Diferentes métodos de hemostasia utilizados, como ligaduras simples, kellyclasia, bisturi de 
argônio bisturi ultrassônico e selamento com Ligasure. 
 
Resultados: Os dados avaliados nos trabalhos foram dados diversos, como tempo de internação, 
complicações, recidivas ,morbidades , mortalidade e o tempo das cirurgias, os quais ficaram 
compreendidos entre 30 e 540 minutos. 
 
Conclusão: Ressecções laparoscópicas são factíveis e seguras ; ressecções maiores e posteriores são 
mais difíceis. A  ressecção laparoscópica utilizando energias alternativas é recomendada para doenças 
malignas e benignas , sendo estas, lesões periféricas que requerem pequenas ressecções. Não obstante, 
vantajosa, caso o tumor seja delimitado ao segmento lateral esquerdo ou até as margens do 
fígado.Viável em pacientes selecionados ; tendo benefício de um menor tempo de internação.
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TÍTULO: ESPLENOSE HEPÁTICA 
 
Autores: Astério Monte Filho, Joaquim Ribeiro, Eduardo Fernandes, Antonio Augusto Peixoto de 
Souza, Romulo Coelho e Paula Matoso 
 
Instituição: UFRJ-Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (Rio de Janeiro) 
 
Objetivo: Apresentar a importância do estudo de imagem no pré-operatório de cirurgia hepática, 
definindo o diagnóstico e tipo de técnica a ser realizada. 
 
Material e Método: Apresentação de um caso: paciente de 55 anos com diagnóstico de nódulo 
hepático (segmentos VI/VII) e relato de cirurgia prévia de esplenectomia.  
Cirurgia realizada: Ressecção hepática por videolaparoscopia. 
 
Resultados: Cirurgia realizada: video-hepatectomia. 
Anatomia Patológica: Esplenose hepática 
 
Conclusão: A análise criteriosa da imagem de um nódulo hepático pode modificar a técnica cirúrgica 
a ser adotada.
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TÍTULO: RESSECÇÃO DE  CISTOADENOMA MUCINOSO DO PÂNCREAS 
ACOMETENDO VEIA PORTA E  OPERAÇÃO PRÉVIA COMO PSEUDOCISTO 
 
Autores: Resende, V; Santos-Filho, PAB; Fernandes *, JS; BF Muniz, Cunha-Melo JR 
 
Instituição: Faculdade de Medicina e Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas - 
UFMG, Belo Horizonte, MG 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente com cistoadenoma mucinoso do pâncreas, com acometimento de 
veia porta  e operação prévia para tratamento da lesão como pseudocisto pancreático. 
 
Material e Método: Em 2008, uma paciente do SUS, com diagnóstico de cisto de pâncreas, foi 
encaminhada ao Grupo de Cirurgia de Fígado, Vias Biliares, Pâncreas e Baço. Realizou-se 
propedêutica complentar e indicou-se reintervenção cirúrgica. 
 
Resultados: MMO, 40 anos, sexo feminino, com queixa de dor abdominal há vários anos e anemia 
crônica. Havia história de ter sido submetida a dois procedimentos cirúrgicos para “tratamento de 
cisto”, os quais ela não sabia especificar, sendo o último em 2002. A tomografia computadorizada de 
abdome demonstrou: grande lesão cística em corpo e cauda do pâncreas, com múltiplos septos e 
calcificações da parede e esplenomegalia. Os marcadores tumorais (CEA, alfa-fetoproteina e Ca19.9) 
estavam normais. Realizou-se laparotomia exploradora que evidenciou grande lesão cística no corpo e 
cauda do pâncreas anastomosada a uma alça intestinal em Y de Roux . A lesão acometia a junção da 
veia mesentérica superior com a veia porta. Constatou-se trombose da veia esplênica com hipertensão 
porta segmentar e esplenomegalia. O procedimento cirúrgico foi esplenectomia total, ressecção da alça 
em Y de Roux da drenagem prévia, pancreatectomia corpo-caudal e ressecção da veia porta com 
anastomose vascular primária. A paciente evoluiu bem e recebeu alta hospitalar no nono dia pós-
operatório. O anatomopatológico da peça cirúrgica mostrou cistoadenoma mucinoso de pâncreas. 
 
Conclusão: A conduta nas neoplasias císticas mucinosas do pâncreas consiste na realização do 
diagnóstico diferencial com os pseudocistos pancreáticos e ressecção completa do cisto. A abordagem 
por meio de derivações e drenagens jamais deve ser realizada devido ao risco de malignização desse 
tipo de lesão.
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TÍTULO: CHC X METÁSTASE HEPÁTICA COLORRETAL 
 
Autores: Astério Monte Filho, Joaquim Ribeiro, Eduardo Fernandes, Antonio Augusto Peixoto de 
Souza, Edson Salvador e Antonio Eiras 
 
Instituição: UFRJ-Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (Rio de Janeiro) 
 
Objetivo: Demonstrar a importância do estudo de imagem de uma provável metástase hepática 
colorretal, modificando o diagnóstico e o esquema de quimioterapia adjuvante. 
 
Material e Método: Paciente de 72 anos operado de colectomia parcial (adenocarcinoma) com 
tumoração hepática (provável metástase). 
A conduta foi realizar a hepatectomia após quimioterapia adjuvante. Após 2 ciclos foi solicitada RM e 
antecipada a cirurgia de ressecção hepática. 
 
Resultados: A anatomia patológica evidenciou CHC em figado não cirrótico em vez de metástase 
hepática de origem colorretal. 
 
Conclusão: É imprescindível um estudo de imagem criterioso (RM e PET-CT) para avaliar uma 
provável metástase hepática corretal antes de iniciar quimioterapia adjuvante para tumor de cólon. 
Neste caso, foi suspensa a quimioterapia e realizada a hepatectomia.
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TÍTULO: “SUMP” SÍNDROME: RELATO DE CASO 
 
Autores: Morais, P.G.M.*; Silva, T.A.S.; Pontes A.C.P.; Nascimento I.M.R.; Batista Neto, J; Fontan, 
A.J.A. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitário Prof. Alberto 
Antunes da Universidade Federal de Alagoas, Grupo de Cirurgia do Fígado, Vias Biliares, Pâncreas e 
Baço e Hospital Me 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar o caso de um paciente com “Sump” Síndrome atendido no Hospital 
Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL em 2009. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Paciente de 42 anos, do sexo masculino, atendido no 
Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL. 
 
Resultados: RELATO DE CASO: Paciente com queixa de dor abdominal difusa intermitente e 
icterícia flutuante há um ano e meio, evoluindo com colúria e febre há 15 dias. Apresentava 
antecedentes de colecistectomia convencional com exploração de vias biliares e retirada de cálculos 
em colédoco há 5 anos. Realizados 2 procedimentos de CPRE, onde não foi possível cateterização 
seletiva de via biliar, sendo diagnosticada provável fístula colédoco-duodenal com saída de cálculos e 
secreção purulenta por esta, sendo então aventada a hipótese diagnóstica de “Sump” Síndrome. Foi 
submetido a uma derivação bílio-digestiva com anastomose hepático-duodenal término-lateral 
(Técnica de Hepp-Couinaud) em Y de Roux. Evoluiu no pós-operatório com melhora da icterícia e dos 
níveis de bilirrubina. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: O caso apresentava uma provável fístula colédoco-duodenal que 
equivaleria à anastomose cirúrgica como mecanismo fisiopatológico. O tratamento é feito 
preferencialmente por acesso endoscópico ou, como no Caso, cirurgicamente quando há debris 
densamente aderidos a parede do colédoco distal. É imperativo sua rápida resolução para evitar 
episódios que os restos alimentares entrem na via biliar e retirar o colédoco distal do contato com a 
bile.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: LEIOMIOSSARCOMA PRIMÁRIO HEPÁTICO 
 
Autores: Macedo, C.E.S.; Robles, L.; Rezende, M.B.; Pineze, L.A.; Lima, A.J.A.; Viveiros, M.M. 
 
Instituição: Hospital Santa Marcelina 
 
Objetivo: Relatar um caso de leiomiossarcoma primário hepático confirmado por exame 
anatomopatológico de produto de hepatectomia direita ampliada cujo diagnóstico pré operatório era de 
adenoma hepático complicado com sangramento intraparenquimatoso. 
 
Material e Método: Realizada revisão do prontuário da paciente e discussão do tema baseado em 
pesquisa de artigos relacionados indexados a PUBMED. 
 
Resultados: GCCB, 31 anos, gênero feminino, queixa de dor em hipocôndrio direito há 4 meses, de 
moderada intensidade, com piora acentuada da dor no último mês, sem demais sintomas associados. 
Antecedentes de cesariana há 5 anos com hemotransfusão. Nega comorbidades, uso de medicações ou 
alergias. Exame físico, exames laboratoriais bioquímicos, sorologia para hepatites B e C e marcadores 
tumorais normais. Ultrasonografia e tomografia de abdome: lesão expansiva, heterogênea, ocupando 
todo o lobo hepático direito e parte do esquerdo. Submetida a hepatectomia direita ampliada com 
hipótese diagnóstica de adenoma hepático complicado com sangramento. Evoluiu sem intercorrências 
recebendo alta no 7° dia pós operatório. O exame anatomopatológico evidenciou leiomiossarcoma 
primário hepático, confirmado por imunohistoquímica. 
 
Conclusão: Leiomiossarcoma primário hepático é uma neoplasia maligna rara que acomete pacientes 
jovens sem antecedentes de doença hepática. Seu diagnóstico através de exames de imagem é difícil, 
sendo realizado através do exame anatomopatológico de material obtido por biópsia percutânea ou 
ressecção cirúrgica. Na presença de doença localizada o tratamento de escolha é cirúrgico. A sobrevida 
média dos pacientes sem tratamento é de 9 meses, enquanto que, nos ressecados, chega a 3,3 anos.
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TÍTULO: RELATO DE UM CASO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SÍNDROME DE 
BUDD-CHIARI 
 
Autores: Pineze, L.A. ; Robles, L. ; Rezende, M.B. ; Viveiros, M.M. ; Pereira, C.H.F. ; Macedo, 
C.E.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APRELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA 
 
Objetivo: RELATAR UM CASO CUJA APRESENTAÇÃO INICIAL  ERA COMPATÍVEL COM  
SÍNDROME DE BUDD-CHIARI, PORÉM, DURANTE INVESTIGAÇÃO, CONFIRMOU-SE 
COMO PERICARDITE CONSTRITIVA. 
 
Material e Método: AVALIAÇÃO CLÍNICA, ANÁLISE DE DADOS DO PRONTUÁRIO E DE 
RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS E IMAGEM. 
 
 
Resultados: M.D.S., 38 ANOS, FEMININA, QUEIXA DE AUMENTO IMPORTANTE DO 
VOLUME ABDOMINAL HÁ 60 DIAS, ASSOCIADO A EDEMA DE MEMBROS INFERIORES.  
TABAGISTA, SEM COMORBIDADES OU CIRURGIAS PRÉVIAS. EXAME FÍSICO: ASCITE 
VOLUMOSA SEM CIRCULAÇÃO COLATERAL. RCR 3T B4 BNF COM BATIDA 
PERICÁRDICA SEM SOPROS.    
EXAMES DE FUNÇÃO HEPÁTICA NORMAIS;  
AO ULTRASSOM: FÍGADO AUMENTADO DE VOLUME, ASCITE VOLUMOSA, ECTASIA DE 
VEIA PORTA 16MM E ESPLENICA 12 MM. 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA: NORMAL. 
ULTRASSOM DOPPLER:  AUSÊNCIA DE OBSTRUÇÃO DAS VEIAS HEPÁTICAS. 
ANGIOTOMOGRAFIA: ESPESSAMENTO PERICARDICO COM CALCIFICAÇÕES, 
VENTRÍCULOS REDUZIDOS E AUMENTO ATRIAL. AUMENTO DO CALIBRE DAS VEIAS 
PULMONARES E DA VEIA CAVA INFERIOR, NOTANDO-SE REFLUXO DE CONTRASTE 
VENOSO PARA AS VEIAS HEPÁTICAS. FÍGADO DE DIMENSÕES AUMENTADAS COM 
MAIOR HIPERTROFIA DO LOBO ESQUERDO E CAUDADO. VEIAS HEPATICAS PÉRVIAS E 
DILATADAS. VEIA PORTA PÉRVIA. 
ECOCARDIOGRAMA: AUMENTO DO VOLUME ATRIAL ESQUERDO, DISFUNÇÃO 
DIASTOLICA DE VE DO TIPO RESTRITIVO, HIPERTENSÃO ARTERIAL PULMONAR. 
CONFIRMADO DIAGNÓSTICO DE PERICARDITE CONSTRITIVA, AVALIADO PELA 
CARDIOLOGIA QUE CONSIDEROU A ETIOLOGIA COMO IDIOPÁTICA. INICIOU 
TRATAMENTO CLINICO  E, NO MOMENTO,  ESTÁ EM PROGRAMAÇÃO CIRÚRGICA PELA 
CIRURGIA CARDÍACA. 
 
Conclusão: SINDROME DE BUDD-CHIARI É UMA DOENÇA RARA QUE ACOMETE 
PRINCIPALMENTE  MULHERES NA TERCEIRA E QUARTA DÉCADAS DE VIDA.  TEM 
COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  A PERICARDITE CONSTRITIVA. O DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL PODE SER REALIZADO ATRAVÉS DE EXAMES DE IMAGEM COMO  
ULTRASSOM DOPPLER E ANGIOTOMOGRAFIA. AMBAS AS DOENÇAS PODEM TER 
EVOLUÇÃO FATAL, SE NÃO TRATADAS ADEQUADAMENTE, DAÍ A IMPORTANCIA  DE 
RECORDAR ESSES POSSÍVEIS DIAGNÓSTICOS NOS PACIENTES  COM QUADROS 
SUGESTIVOS DE DOENÇAS VENO-OCLUSIVA



P.52 
 
TÍTULO: CISTO HEPÁTICO SINTOMÁTICO – TRATAMENTO VIDEOLAPAROSCÓPICO 
 
Autores: Cavalcante Jr., J.C.; Morais, P.G.M.*; Sá, J.M.T.J.; Pontes, A.C.P.; 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRUGIA GERAL E ESPECIALIDAD-HOSPITAL PROF ALBERTO 
ANTUNES-UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar o caso de um paciente com cisto hepático sintomático atendido no 
Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL em 2009. 
 
Material e Método: OBJETIVO: Relatar o caso de um paciente com cisto hepático sintomático 
atendido no Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL em 2009. 
 
Resultados: RELATO DE CASO: Paciente com queixa de dor em hipocôndrio direito de início há 5 
anos, aumentando sua intensidade no decorrer do tempo. Nega perda de peso ou queda do estado geral. 
A TC de abdome mostrava grande lesão cística unilocular homogênea, de paredes regulares, finas e 
sem captação de contraste, ocupando boa parte do lobo hepático direito, medindo cerca de 13,0 x 10,4 
x 8,3 cm em seus diâmetros. O paciente foi submetido a drenagem videolaparoscópica do processo 
com exérese da cápsula do mesmo. O conteúdo drenado consistia de líquido de aspecto límpido, sem 
grumos ou sangue. O resultado do histopatológico de tal fragmento diagnosticou cisto hepático de 
etiologia indefinida. O paciente evoluiu bem no pós-operatório, tendo alta no dia seguinte. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO:  Em sua grande maioria, são assintomáticos. Entretanto, quando 
sintomáticos, deve-se investigar a etiologia dos sintomas antes de atribuí-los ao cisto e abordá-lo 
cirurgicamente, assim sendo, preferencialmente por via laparoscópia.
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TÍTULO: CISTOS HEPÁTICOS VOLUMOSOS SINTOMÁTICOS 
 
Autores: Segóvia,AB.*; Neto,HR. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL GETÚLIO VARGAS - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Relatar um caso de presença de múltiplos cistos hepáticos de tamanhos variados 
encontrados em paciente submetido a laparotomia exploradora eletiva após história de 15 dias de 
icterícia, colúria e acolia fecal. 
 
Material e Método: Realizado relato de caso através da analise retrospectiva do prontuário (história 
clínica, descrição cirúrgica, exames complementares de imagem e laboratoriais) de paciente submetido 
a laparatomia exploradora no Serviço de Cirurgia do Hospital Estadual Getúlio Vargas 
 
Resultados: MTS, 67 anos, admitida no HEGV em 19/01/09 com quadro de icterícia, colúria, acolia 
fecal há 10 dias e história pregressa de colelitíase. Ao exame apresentava-se hipocorada 2+/4+, 
icterícica 2+/4+, abdome indolor e com massa palpável em epigástrio e hipocôndrio direito.  
Ultrasonografia evidenciou múltiplas imagens de aspecto cístico e tamanhos variados, colédoco 
dilatado, com cálculo, vias biliares intra-hepáticas dilatadas, vesícula biliar distendida com diversos 
cálculos.Exames laboratoriais com aminotransferases aumentadas. No dia 23/01/09 paciente evoluiu 
com quadro de dor em hipocôndrio direito, febre, náuseas, taquicardia e astenia. Iniciada 
antibioticcoterapia.Paciente foi submetida a laparotomia exploradora eletiva que evidenciou presença 
de dois cistos volumosos  nos segmentos hepáticos II -III e IV – V e colédoco dilatado. Realizado 
destelhamento dos cistos, colecistectomia, exploração das vias biliares (sem cálculos) e drenagem à 
Kehr.Colhido líquido amarelo citrino intracístico para estudo etiológico, evidenciando resultado 
inespecíficoS.Paciente apresentou evolução extremamente satisfatória, recebendo alta no  11º dia de 
pós operatório sem intercorrências, sendo encaminhada para acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: Lesões císticas hepáticas representam um grupo heterogêneo de desordem, geralmente de 
caráter benigno e assintomáticos. No entanto, mesmo que raramente, podem ser sintomáticos, 
geralmente na presença de cistos grandes, em que ocorrem  complicações como  hemorragias 
espontâneas, infecções, ruptura na cavidade peritoneal e sintomas relacionados a compressão da árvore 
biliar ,como no caso relatado. Ocasionalmente algumas dessas complicações precisam de tratamento 
cirúrgico.
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TÍTULO: ADENOMA DE PAPILA DUODENAL- RELATO DE CASO E REVISÃO DA 
LITERATURA 
 
Autores: Franca F(*); Arakaki K; Nishiyama V; Wu T; Dantas C; Ceballos F; 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de adenoma de papila duodenal conduzido nesse serviço. 
 
Material e Método: ACM, 78 anos, negro e natural do RJ. Colecistectomizado por litíase biliar há 4 
anos. Em acompanhamento ambulatorial assintomático e sem sinais clínicos de icterícia por aumento 
laboratorial das enzimas colestáticas há 4 anos. Realizou USG abd para melhor elucidação diagnóstica 
evidenciando dilatação das vias biliares com 2 cálculos impactados em colédoco. Submetido a CPRE 
com retirada dos cálculos, observando dilatação das vias biliares e pancreáticas além de abaulamento 
da papila duodenal por lesão tumoral onde foram realizado biópsias. AP adenoma de papila (necessário 
repetir biópsia por dúvida diagnóstica) recebendo tratamento cirúrgico. 
 
Resultados: Os adenomas vilosos do duodeno são lesões raras compreendendo aproximadamente 1% 
dos tumores duodenais e 0,01% de todas as neoplasias gastroduodenais. Manifestações clínicas como 
dor abdominal e icterícia essa última estando presente em 30% do pacientes. Colangite e pancreatite 
podem ocorrer. Endoscopia com visualização de visão lateral de papila e CPRE são procedimentos 
diagnósticos de escolha além de poder ser realizados biópsias. Estas no entanto devem ser 
interpretadas com cautela pois a diferenciação entre adenoma benigno e lesão infiltrante costuma ser 
dificil com elevado índice de resultados falso negativos para carcinoma que podem chegar a 30%. 
Tratamento de escolha é a ressecção por via endoscópica ou cirúrgica sendo ampulectomia ou 
duodenopancreatectomia alternativas terapêuticas. 
 
Conclusão: Lesões de papila duodenal podem evoluir assintomáticos por longo período, mesmo com 
dilatação importante das vias biliares deixando dúvida diagnóstica associado a dificuldade do resultado 
de certeza da anatomia patológica. O tratamento cirúrgico mais agressivo pode ser necessário, mesmo 
em lesões benignas,  para elucidação diagnóstica e conduta definitiva.
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TÍTULO: LEIOMIOSSARCOMA HEPÁTICO EM IDOSO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Cardoso Jr, J.C.; Miranda, F.J.S.; Pontes, A. C. P*; Silva, T. A. S.; Fontan, A.J.A.; Lucena, 
R.M.S. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitário Prof. Alberto 
Antunes da Universidade Federal de Alagoas, Grupo de Cirurgia do Fígado, Vias Biliares, Pâncreas e 
Baço 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar o caso de uma paciente com leiomiossarcoma hepático atendida no 
Hospital Universitário Pof. Alberto Antunes, Maceió-AL em 2009. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Relato de caso, obtido a partir da análise de 
prontuário e acompanhamento clínico de uma paciente atendida no Hospital Universitário Prof. 
Alberto Antunes, Maceió-AL. 
 
Resultados: RESULTADOS: Paciente de 77 anos, sexo feminino, com queixa de uma tumoração 
abdominal de surgimento há 1 ano e 4 meses, indolor,  com perda ponderal de 15 kg nesse período e 
queda do estado geral. A TC de abdome mostrava fígado com imagem ovalar de aspecto cístico no 
segmento II, aprox. 1,7 x 1,2cm; e imagem com densidade de partes moles e realce heterogêneo nos 
segmentos III e IV, estendendo-se cerca de 14 cm no sentido crânio-caudal, medindo 19,2 x 10,2 cm 
nos maiores eixos axiais, deslocando a vesícula biliar e alças intestinais, ultrapassando o nível das 
cristas ilíacas, chegando a tocar a veia cava inferior e aorta. A paciente foi submetida à ressecção 
cirúrgica do tumor com colecistectomia (o mesmo encontrava-se aderido ao segmento IV do fígado e 
era pediculado às vias biliares intra-hepáticas). O resultado do histopatológico diagnosticou 
leiomiossarcoma. A paciente evoluiu bem no pós-operatório, sem icterícia. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: O leiomiossarcoma de origem hepática é uma neoplasia rara e com curso 
clínico indolente no início e, portanto, de difícil diagnóstico, sendo comumente diagnosticado como 
incidentaloma durante um exame de imagem. Então, é importante que o cirurgião tenha em mente essa 
hipótese na formulação dos diagnósticos diferenciais para tentar obter mais precocemente o resultado 
desta patologia.
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TÍTULO: GRANULOMA HEPÁTICO POR ENTEROBIUS VERMICULARES SIMULANDO 
CÂNCER: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Araújo R.L.C.; Diniz A. L., Varkulja G.F.; Duarte A.L.; Osório C.A.B.T.; Coudry R.A. 
 
Instituição: HOSPITAL A. C. CAMARGO, DEPARTAMENTO DE CIRURGIA  ABDOMINAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de infecção extra-intestinal por Enterobius vermiculares que se apresentou 
como uma massa hepática e foi tratada com hepatectomia. Este nematóide não é capaz de atravessar 
tecido integro, daí sua manifestação intestinal e peri-anal. Tratando-se de manifestação hepática, este 
caso é o quinto descrito na literatura. 
 
Material e Método: Paciente de 53 anos, professora pré-escolar, com febre esporádica há um mês, 
sem outros sinais ou sintomas. Sem comorbidades, antecedentes pessoais ou familiares. Sorologias 
para hepatites e marcadores tumorais  negativos. TGO 82, TGP 170, GGT 236,  FA 167, Bilirrubina 
total = 1,3 (mg/dL). Em RNM de abdômen a paciente apresentava duas lesões hepáticas, sendo uma  
de 55x52 mm no segmento V com características sugestivas de adenoma e outra de 40x35 mm no 
segmento VII  com sinais sugestivos de neoplasia, além de alteração de perfusão focal com dilatação 
focal de via biliar segmentar. Biópsia por ultrassom: esteatose, sem sinais de malignidade. 
 
Resultados: Diante da biópsia inconclusiva, sem diagnóstico de lesão focal, e da impossibilidade de 
descartar lesão maligna, foi optado por tratamento cirúrgico e os achados  intra-operatórios foram de  
lesão em segmento V, cerca de 5 cm , com aspecto macroscópico sugestivo de adenoma e lesão no 
segmento VII / VIII, endurecida, cerca de 4 cm, com atrofia do parênquima ao redor. 
O ultrassom intra-operatório confirmou os achados acima, e mostrou pequenas lesões sugestivas de 
adenoma no lobo direito. Foi optado pela ressecção das duas lesões com margens cirúrgicas 
preservadas. 
O resultado anátomo-patológico definitivo foi de hiperplasia nodular regenerativa no segmento V e 
devido a extensa área de necrose  no segmento VIII, foi solicitada a imunoistoquímica com  resultado 
de hepatopatia crônica granulomatosa com áreas de necrose central, acúmulos eosinófilos na periferia. 
Presença de estruturas arredondadas com paredes espessadas e contendo organelas sugestivas de larvas 
de Enterobius vermiculares. Há ainda áreas fragmentos acidofílicos sugerindo restos degenerados de 
parasitas.  
A Paciente evoluiu bem. Ela e família foram tratadas com albendazol 400 mg, repetido em 15 dias 
após EPF negativo. A Paciente segue em acompanhamento clinico. 
 
Conclusão: Apesar do seu comportamento indolente, durante a migração para a região perianal o 
parasita pode seguir vias não habituais do seu ciclo de vida, levando a manifestações extra-intestinais. 
Quando trata-se de manifestação hepática, este caso é o quinto descrito na literatura e não houve 
nenhum sinal de lesão prévia da mucosa intestinal, inflamatória ou neoplásica, nem mesmo 
apresentação perianal ou vulvar relacionada, como os demais casos descritos.Consideramos relevante 
sua exposição ocupacional.
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TÍTULO: TORÇÃO DE VESICULA BILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Szor D, Consolmagno H, Passalaqua A, Abduch O, Maximiano L*, Otoch J. 
 
Instituição: Hospital Universitário - USP 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente operada em nosso serviço com quadro de torção de vesicula biliar, 
acrescido de revisão da literatura sobre o tema 
 
Material e Método: 1. levantamento de prontuario da paciente 
2. pesquisa Pubmed com as palavras: gallbladder torsion 
 
Resultados: M.A.P.G, feminino, 87 anos, viuva, do lar deu entrada em nosso serviço em 8/5/2009 com 
quadro de dor abdominal difusa há 1 dia principalmente em hemiabdome direito. Refere dor constante, 
sem fatores de melhora, negando quadro preveo semelhante. Negava nauseas, vômitos, diarreia, 
coluria ou acolia. Admitida em bom estado geral, anictérica e afebril, com palpaçao abdominal 
revelando tensão e dor em hipocondrio direito, sem ruidos hidroaereos e sem massas palpaveis. 
Aventada hipotese de colecistite aguda, sendo realizados exames complementares para auxilio 
diagnostico. USG revelou vesícula aumentada, paredes edemaciadas, com imagem de calculo em 
infundibulo de 0,6cm Vias biliares sem dilataçoes, sugerindo colecistite aguda. Apresentava 
leucocitose de 15.100 (0/90) e bilirrubina total de 1,3 com 0,7 de direta (exames alterados). Indicada 
colecistectomia laparoscopica realizada em 9/5. Inspeçao da cavidade revelou vesicula anteriorizada, 
roxa de dimensoes aumentadas. Optado por conversao do procedimento por duvida anatomica. A 
abertura da cavidade, vesicula encontrava-se com torção de 360° sentido horario sobre o seu meso 
alongado. Realizada colecistectomia. Bile com odor fétido a abertura da vesicula 
 
Conclusão: Torçao de vesícula biliar é uma entidade rara, com escassos relatos descritos na literatura. 
O caso descrito assemelha-se aos preveamente descrito, onde a suspeita de torçâo deve ser aventada 
em paciente do sexo feminino, com idade superior a 60 anos, com hipotese diagnostica de colecistite 
aguda.  
Intra-operatorio revela vesicula biliar anteriorizada,com meso alongado, com torção sobre seu eixo.
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TÍTULO: ANÁLISE PROSPECTIVA E COMPARATIVA DA ANTIBIOTICOTERAPIA E 
ANTIBIOTICOPROFILAXIA NO PÓS-OPERATÓRIO DOS PACIENTES PORTADORES 
DE COLECISTITE AGUDA LITIÁSICA 
 
Autores: Cunha, T.M.R.; Galiza, M.L.O.; Pedroso, D.B.; Barros, M.M.L.; Martins, T.R.M.; Lima, 
R.R.* 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGINAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Comparar a eficácia da antibioticoprofilaxia no pós-operatório de pacientes portadores de 
colecistite aguda litiásica. 
 
Material e Método: 30 pacientes foram randomizados em estudo prospectivo de 01/06/07 a 01/08/08 
no pronto-socorro da UCG/HRAN. Todos foram diagnosticados por meio de exame físico, laboratorial 
e ecográfico, com confirmação histopatológica. Os pacientes foram submetidos à colecistectomia de 
urgência e todos receberam antibiótico durante a indução anestésica, sendo divididos em 2 grupos:15 
fizeram antibioticoterapia por 24 horas no pós-operatório, e 15  por mais de 48 horas. Foram avaliadas 
as complicações no pós-operatório imediato e após 1 semana. Critérios de exclusão: presença de 
coleperitônio, peritonite e abscesso pericolestático. 
 
Resultados: A idade e o quadro clínico do paciente, assim como a presença de comorbidades, foram 
semelhantes nos 2 grupos. Com exceção das transaminases, os exames laboratoriais foram 
semelhantes. Na avaliação ecográfica, 66% dos pacientes do grupo 2 apresentavam espessamento de 
parede e Murphy ecográfico presentes, enquanto no grupo 1 esse valor foi de 46% para espessamento e 
40% para murphy ecográfico. Fluido perivesicular: presente em 20% do grupo 2 e 6,6% do 1. Das 
complicações no pós-operatório no grupo2, 33,3% tiveram vômitos e 13,3%, flebite superficial, contra  
6,6% e 0%, respectivamente, no grupo 1, com significância estatística apenas no segundo grupo. Não 
houve commplicações maiores em nenhum dos grupos. Reavaliação após 7 dias:no grupo 1, 13,3% 
tiveram febre no pós-operatório, e nenhum no grupo2. 
 
Conclusão: A antibioticoprofilaxia foi tão efetiva no pós-operatório da colecistite aguda quanto a 
antibioticoterapia, e com menor uma menor incidência de complicações no pós-operatório imediato. 
São necessários estudos prospectivos para estabelecer protocolos efetivos quanto ao uso de antibióticos 
no pós-operatório da colecistite aguda litiásica.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: LINFOMA NÃO-HODGKIN GRANDE DE CÉLULAS B 
PRIMÁRIO DO FÍGADO 
 
Autores: Fernandes, G.; Robles, L.; Rezende, M. B.; Pineze, L. A.; Lima, A.J.A.; Viveiros, M.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Santa Marcelina 
 
Objetivo: O linfoma hepático é uma doença linfoproliferativa confinada ao fígado, caracterizada por 
dor abdominal, perda de peso, febre, anorexia, sudorese noturna e hepatomegalia. O tipo histológico 
mais comum é o linfoma grande de células B, tendo sido reportado em apenas 90 casos na literatura; 
por isso o interesse em relatar tal caso. 
 
Material e Método: Será realizada uma revisão do prontuário, anatomopatológico e exames de 
imagem do mesmo associado a procura de artigos relacionados ao tema indexados a PUBMED. 
 
 
Resultados: Paciente de 45 anos, previamente hígido, com queixas de astenia, queda do estado geral, 
febre esporádica, anorexia, desconforto em hipocôndrio direito e emagrecimento de cerca de 10 Kg nos 
últimos 5 meses. Ao exame físico apresentava abdome flácido, discretamente doloroso a palpação em 
hipocôndrio direito, fígado de bordas rombas e lisas palpável a cerca de 7 cm do rebordo costal direito. 
Ultrasonografia evidenciou lesão sólido-cística de 18 cm em lobo hepático direito sem dilatação de 
vias biliares. Exames de função hepática normais e marcadores tumorais normais. Sorologia para 
hepatites B e C negativas, porém com sorologia positiva para HIV. Tomografia abdominal demonstrou 
lesão sólida expansiva em lobo hepático direito de 19 cm de diâmetro de natureza inespecífica ao 
exame. O paciente foi, então, submetido a biópsia hepática laparoscópica e o exame 
anatomopatológico evidenciou neoplasia mligna indeterminada e a imunohistoquímica fechou o 
diagnóstico de linfoma não-Hodgkin de células B. O paciente encontra-se bem, em tratamento 
quimioterápico ambulatorial. 
 
 
Conclusão: O linfoma primário hepático é de ocorrência rara, com incidência de cerca de 0,016% dos 
tumores hepáticos e 0,4% dos tumores não-Hodgkin extranodais. A causa da doença é incerta, mas há 
um número crescente de relatos de associação com os vírus HCV, HIV e EBV. História clínica e 
exames de imagem como a ultrasonografia, tomografia de abdome e ressonância magnética podem 
sugerir o diagnóstico, porém a confirmação é feita com o exame anatomopatológico e a 
imunohistoquímica.
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TÍTULO: HEMANGIOENDOTELIOMA EPITELIÓIDE DO FÍGADO – RELATO DE CASO 
E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Ferreira, F.G.*; Barbosa, F.C.P.; Ribeiro, M.A.; Santos, M.F.; Assef, J.C.; Szutan, L.A. 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO DO DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DA IRMANDADE DA 
SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO E FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
DA SANTA CASA DE SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Relatar o caso de uma doente portadora de tumor maligno hepático: o hemangioendotelioma 
epitelióide, variedade extremamente rara do angiossarcoma primário do fígado e revisar a literatura 
sobre o assunto. Até 2006 foram relatados na literatura médica 402 casos deste tumor. Apresenta 
crescimento lento, com sobrevida longa e sem sintomas específicos. 
 
Material e Método: Doente de 76 anos, aposentada, natural e procedente de São Paulo com queixa de 
cansaço há quatro meses e emagrecimento de 5 Kg. Há um mês com discreta dor em HCD, sem 
irradiação, que melhorava com analgésicos simples e sem fatores de piora. Negava etilismo ou 
tabagismo. Epidemiologia negativa para esquistossomose e hepatites virais, sem cirurgias prévias ou 
transfusões sanguíneas. Ao exame apresentava fígado palpável a 1 cm do RCD com nodulação 
endurecida em lobo E pouco dolorosa e baço não palpável. Sorologias para hepatites A, B e C 
negativas. Marcadores tumorais CEA, CA 15-3 e &#945;fetoproteína normais e discreto aumento do 
CA125 e Ca19-9. 
 
Resultados: A tomografia de abdome mostrou fígado apresentando múltiplos nódulos hipoatenuantes 
e com realce periférico pós-contraste, o maior medindo aproximadamente 4cm de diâmetro. Realizado 
biópsia de nódulo guiada por USG com resultado de adenocarcinoma metastático. Colonoscopia e 
EDA sem alterações. Foi solicitada revisão da lâmina e após a imunohistoquímica confirmou-se o 
diagnóstico de hemangioendotelioma epitelióide do fígado com CD34, vimentina e fator VIII 
positivos. Realizada RNM que identificou múltiplos nódulos de dimensões e características variadas, 
sendo os maiores nos segmentos III, VII e VI com 4,8cm. Identificadas também inúmeras outras 
nodulações, difusas no parênquima, com dimensões de até 1,0cm. Devido ao comprometimento difuso 
do fígado foi indicado transplante hepático, porém a paciente recusou este tratamento, sendo optado 
por terapia com interferon alfa 2B. Um mês após o início do interferon a doente apresentou 
sangramento da árvore respiratória com inundaçãobrônquioalveolar, sendo diagnosticado inúmeras 
metástases pulmonares por tomografia de tórax. Tentada a arteriografia para embolização sem sucesso, 
vindo a falecer após 45 dias do diagnóstico. 
 
Conclusão: O hemangioendotelioma epitelióide é uma variedade extremamente rara do angiossarcoma 
primário do fígado com apresentação normalmente difusa pelo parênquima onde o transplante hepático 
é o melhor tratamento com sobrevivência de 97% em 1 ano, 78% em 3 anos e 55% em cinco anos. 
Para tumor localizado com condições de ressecção a sobrevivência chega a 100% em 1 ano, 87% em 3 
anos e 75% em cinco anos.
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TÍTULO: VIDEOLAPAROSCOPIA TERAPÊUTICA ("UNROOFING") PARA CISTOS 
HEPÁTICOS GIGANTES - RELATO DE CASO 
 
Autores: Perine,G.H.*; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,R.F.; Barboza, A.F.; Bonardi,RA 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: Os cistos hepáticos são lesões muito comuns, sendo encontrados em 0,17% das necrópsias e 
exames de US. Costumam ter uma parede fina, fracamente celular e fibrosa, com um epitélio cubóide 
simples, contendo líquido claro. Ao ultra-som, é anecóico. Outras lesões císticas do fígado, 
 
Material e Método: como abscessos, hematomas e metástases, são ecograficamente muito distintas. 
Os cistos hepáticos simples são assintomáticos, a não ser que sejam muito volumosos ou comprimam 
outras estruturas, o que é muito incomum. Já o fígado policístico (mais de três lesões) é uma doença 
rara. O tratamento deve ser preferencialmente conservador. Em pacientes sintomáticos está indicada a 
intervenção cirúrgica. O objetivo deste trabalho é relatar um caso de uma paciente com cistos hepáticos 
gigantes, sintomática, que foi submetida à videolaparoscopia diagnóstica e terapêutica (“unroofing”) 
dos cistos hepáticos. 
MATERIAL E MÉTODOS: Foi estudado um 
 
Resultados: caso de uma paciente do sexo feminino, 60 anos, com história de 6 meses de evolução de 
dor abdominal e desconforto respiratório. Os exames laboratoriais eram normais. A ecografia de 
abdome mostrou cisto em lobo esquerdo de 1500 cm³. Tomografia de abdome evidenciou múltiplas 
formações hipodensas arredondadas, a maior no lobo hepático esquerdo com 20x16,5 cm, 
determinando compressão extrínseca de vísceras adjacentes, principalmente lateralizando o estômago; 
ausência de dilatações de vias biliares. 
RESULTADOS: No intra-operatório foi identificado presença de volumoso cisto hepático em lobo 
esquerdo com vários pequenos cistos satélites. Outros cistos em segmentos V/VI e VII/VIII de 
tamanho moderado. Realizada aspiração de todo conteúdo do cisto em lobo esquerdo (3 litros de 
secreção clara, de aspecto seroso). Realizado “destelhamento” do cisto volumoso e de três cistos 
adjacentes em lobo esquerdo. Aspiração de cisto do lobo direito do segmento V/VI (com saída de 
200ml de secreção de aspecto enegrecido e espesso) mais seu “destelhamento”. O anátomo-patológico 
demonstrou serem cistos hepáticos simples. Paciente evoluiu bem e recebeu alta no 2º PO sem 
intercorrências. 
 
Conclusão: A via laparoscópica representa um bom método para o tratamento cirúrgico de cistos 
hepáticos sintomáticos e apresenta baixas taxas de recidiva.



P.62 
 
TÍTULO: CARCINOMA HEPATOCELULAR EM FÍGADO NÃO CIRRÓTICO: 
TRATAMENTO CIRÚRGIC 
 
Autores: Salvador Jr, ES*; Fernandes, ESM*; Monte Filho, AP*; Souza, AAP*; Ribeiro Filho, J* 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: O Carcinoma Hepatocelular é um dos tumores hepáticos mais frequentes no mundo, 
frequentemente relacionado `a hepatopatias crônicas (vírus B e C, álcool, NASH). Sua incidência no 
ocidente em fígados não cirróticos é estimada em 15%, conforme relatos na literatura. Esta série visa 
relatar a experiência do programa de cirurgia hepática do HUCFF/UFRJ. 
 
Material e Método: Revisao retrospectiva de dados de 670 pacientes portadores de tumores malignos 
do fígado submetidos a hepatectomias parciais no HUCFF/UFRJ. 
 
Resultados: 34 dos pacientes apresentaram CHC em fígado não cirrótico, com predomínio do sexo 
masculino (2,6:1) e idade média de 53,4 anos. Hove o predomínio de ressecções maiores (3 ou mais 
segmentos), com exclusão vascular total do fígado empregada em 12 pacientes. A mortalidade 
operatória foi de 1/34 e a taxa de morbidade pós operatória de 50%. Houve necessidade de 
hemotranfusão em 6 pacientes. A taxa de sobrevida livre de doença foi de 85,3%, 64,7% e 55,8% em 
1, 3 e 5 anos respectivamente. 
 
Conclusão: A hepatectomia parcial é procedimento eficaz no tratamento do Carcinoma Hepatocelular 
em fígado não cirrótico.
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TÍTULO: INICIDÊNCIA DE EXPLORAÇÃO DE VIAS BILIARES EM 
COLECISTECTOMIAS ELETIVAS POR COLELITÍASE EM PACIENTES SEM SUSPEITA 
PRÉVIA DE COLEDOCOLITÍASE 
 
Autores: Ritt, G.; Muritiba Jr, D.; Lisboa R..; Dantas, R*; Albergaria R.; Guerra S. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTO ANTÔNIO – OBRAS SOCIAIS IRMÃ DULCE, SALVADOR-BA. 
 
Objetivo: Descrever a incidência de exploração de vias biliares (EVB) em pacientes com diagnóstico 
de colelitíase e sem suspeita clínica prévia de coledocolitíase, submetidos à colecistectomia eletiva no 
Hospital Santo Antônio – Obras Sociais Irmã Dulce, Salvador-BA. 
 
Material e Método: Estudo do tipo descritivo. Os pacientes admitidos no serviço para colecistectomia 
convencional ou laparoscópica entre Janeiro/2006 a Março/2009 foram submetidos a uma entrevista 
semi-estruturada, mantendo-se seguimento no pós-operatório. Foram excluídos da amostra os pacientes 
com diagnóstico prévio de coledocolitíase. Os dados foram analisados utilizando-se o programa SPSS 
12.0 através de estatística descritiva (freqüências absolutas e relativas, média ± desvio padrão). 
 
Resultados: Foram realizadas 1.003 colecistectomias no Hospital Santo Antônio no período de 
Janeiro/2006 a Março/2009. A idade média dos pacientes foi de 46 ± 15 anos, sendo 88,1% do sexo 
feminino. Dezoito casos foram excluídos da amostra por terem diagnóstico prévio de coledocolitíase e 
37 casos foram excluídos por falta de dados para análise, totalizando 948 colecistectomias válidas. 
Exploração de vias biliares foi necessária em 92 casos (9,7%). Destes pacientes submetidos à EVB, 79 
pacientes (85,8%) não apresentavam suspeita clínica prévia de coledocolitíase. Portanto, a incidência 
de EBV em pacientes com diagnóstico de colelitíase e sem suspeita clínica prévia de coledocolitíase 
foi de 8,3% (79 casos em um total de 948 colecistectomias). 
 
Conclusão: A avaliação intra-operatória sistemática do diâmetro das vias biliares, assim como a 
colangiografia intra-operatória em casos indicados, permanecem de fundamental importância durante a 
realização de colecistectomias, tendo em vista que não raramente foram encontrados cálculos 
inesperados nas vias biliares, alterando a conduta terapêutica nesses pacientes. 
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TÍTULO: MASSA HEPÁTICA HEMORRÁGICA - MANEJO DO QUADRO OBSTRUTIVO 
BILIAR 
 
Autores: Krüger J.A.P., Lopes F.L.M., Coelho F., Machado M.A.C., Herman P. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, SERVIÇO DE 
CIRURGIA DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAL - HCFMUSP 
 
Objetivo: Relatar caso de nódulo hepático hemorrágico. Portadores de lesões hepáticas de aspecto 
adenomatoso carregam o risco de hemorragia e degeneração maligna. Há controvérsia na literatura 
quanto ao melhor manejo desses casos, indicando-se ressecção cirúrgica de acordo com tamanho, 
crescimento, localização e sintomas (dolorosos/compressivos). 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente 65 anos, masculino, com quadro de desnutrição, icterícia (padrão laboratorial 
colestático) e dor abdominal. Internado para investigação, RM de abdome evidenciou lesão hepática 
em segmento IVb de cerca de 11cm de diâmetro, comprimindo confluência das vias biliares e contendo 
múltiplas áreas de hemorragia. Não havia líquido livre peritoneal. Iniciado manejo clínico que resultou 
em queda dos níveis de bilirrubinas (de 34 para 3) e melhora nutricional. Realizada hepatectomia 
central eletiva que evoluiu com fístula biliar manejada endoscopicamente e posterior 
tromboembolismo pulmonar tratado com trombólise. Anátomo-patológico resultou em carcinoma 
hepatocelular em fígado não cirrótico. 
 
Conclusão: Lesões hepáticas de aspecto adenomatoso devem ser cuidadosamente avaliadas. Há 
autores que defendem o tratamento operatório devido risco de sangramento e degeneração maligna. O 
presente caso mostra uma lesão hepática de aspecto sugestivo de adenoma, que teve na sua evolução 
um quadro hemorrágico severo associado ao achado surpreendente de hepatocarcinoma.
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TÍTULO: RESSECÇÃO CIRÚRGICA DE CISTO HEPÁTICO VOLUMOSO. UM RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Kalume R.S.; Salles V.J.A.; Soares P.D.; Kalume F.; Roja R.H.; Sarpe A.K.P.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente com cisto hepático volumoso 
 
Material e Método: Paciente de 68 anos, feminino, branca, procurou ambulatório com queixa de dor 
em região epigástrica e hipocôndrio direito, tipo cólica, de caráter intermitente, sugerindo cólica biliar. 
Realizou USG que não evidenciou colelitíase, sendo observadas múltiplas imagens hepáticas 
sugestivas de cistos hepáticos, confirmados na Tomografia de abdome. 
 
Resultados: Realizado destelhamento de cisto com presença de contudo seroso claro. Boa evolução do 
quadro com remissão dos sintomas. 
 
Conclusão: O cisto hepático simples é uma doença benigna decorrente de uma má formação 
congênita.Apresenta maior incidência no sexto feminino,sendo múltiplos em mais de 50% dos 
casos.Os sintomas são inespecíficos decorrentes do crescimento do cisto com compressão de estruturas 
adjacentes e incluem dor abdominal,dispepsia, plenitude gástrica e massa abdominal. Varias formas de 
tratamento têm sido propostas, entre elas, excisão parcial do cisto, excisão completa e ressecção 
hepática.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE CISTO DE COLÉDOCO 
 
Autores: Kalume, R.de S.*; Cauduro, A.B.; Kalume,F.A.; Soares,P.D.; Roja,R.H.; Sarpe, A.K.P.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de achado intra-operatório de diverticulo de colédoco 
 
Material e Método: RP, feminina, 63 anos, branca, encaminhada ao ambulatório de cirurgia geral com 
quadro de cólicas biliares freqüentes há 12 meses e icterícia discreta notada há 1 mês. O ultra-som 
demonstrou colelitíase com colédoco dilatado, medindo aproximadamente 1 cm com imagem sugestiva 
de coledocolitiase 
 
Resultados: Realizada colecistectomia, durante a qual palpou-se a presença de cálculo impactado no 
colédoco pouco abaixo da desembocadura do ducto cístico, medindo aproximadamente 0,6 cm. Ao 
realizar coledocotomia evidenciou-se divertículo de colédoco com cálculo no seu interior, tipo 2 de 
Todani. 
 
Conclusão: Os cistos do colédoco são dilatações císticas que envolvem as vias biliares extra-
hepáticas,intra-hepáticas ou ambas.É de etiologia congênita. Os cistos do colédoco são classificados 
segundo Todani, em 5 tipos sendo o tipo II mais raro (2%) correspondendo a divertículos que se 
projetam da parede do colédoco. Uma vez estabelecido o diagnóstico indica-se cirurgia na vigência de 
prevenir potenciais complicações,como litíase biliar,pancreatite,cirrose biliar secundária e 
colangiocarcinoma.
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TÍTULO: PAPILECTOMIA À HALSTED PARA O TRATAMENTO DA NEOPLASIA DE 
PAPILA DUODENAL 
 
Autores: Kalume, R.S.; Salles VJA.; Soares P.D.; Roja R.H.; Kalume F.A.*, Mantoan, H. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar um tratamento pouco freqüente para neoplasia de papila duodenal. 
 
Material e Método: RAS, feminina, 85anos, negra. Paciente apresentando quadro de dor abdominal 
em cólica em hipocôndrio direito há 8 meses; acompanhada de icterícia, colúria e acolia fecal duas 
semanas após o inicio do quadro de dor abdominal. Submetida à colecistectomia com colangiografia 
intra-operatória evidenciando-se falha de enchimento na papila duodenal.  Realizada duodenotomia 
com biopsia da papila duodenal. Com o resultado do anatomopatológico que evidenciou 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado, paciente foi submetida à nova intervenção cirúrgica 
com ressecção da papila duodenal. 
 
Resultados: A paciente foi submetida à cirurgia de papilectomia com ressecção da lesão com margem 
de segurança e anastomose término-lateral de ducto colédoco e Wirsung em duodeno (Cirurgia de 
Halsted). Paciente evoluiu sem complicações, recebendo alta no 6º PO. 
 
Conclusão: Os adenocarcinomas representam a forma de neoplasia maligna da papila de Vater. 
Atualmente o tratamento das neoplasias da papila de Vater consiste na duodeno-pancreatectomia para 
as lesões limitadas sem envolvimento linfonodal; derivações biliodigestivas para pacientes idosos ou 
na presença de acometimento linfonodal e metastático; ressecção da lesão com re-implante do 
coledoco e Wirsung no duodeno (cirurgia de Halsted), sendo indicada para tumores  pequenos ou 
benignos.
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TÍTULO: DERIVAÇÃO BILIOENTÉRICA: INDICAÇÕES, TÉCNICA E PROGNÓSTICO 
 
Autores: Torres, O; Farias, A*;  Matias, M; Costa, M; Fiterman, R; Barbosa, E. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
 
Objetivo: Avaliar pacientes submetidos a derivação bilio-entérica no Hospital Universitário Presidente 
Dutra. Caracterizar as indicações, aspectos de técnica operatória empregada, morbidade e mortalidade 
perioperatórias. 
 
Material e Método: O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Unidade Presidente Dutra (CEP-HUUPD. Todos os dados dos pacientes foram 
registrados em uma ficha protocolo, elaborada para esta finalidade, constando de dados gerais e 
demográficos do paciente, história clínica, indicação da cirurgia, registro do intra-operatório e pós-
operatório. Vinte pacientes submetidos a derivação bilioentérica entre o período de 2006 a 2008 
tiveram seus prontuários analisados. Os resultados foram analisados através do Epi Info versão 3.5. 
 
Resultados: Observou-se que 65% dos pacientes eram mulheres. A média de idade variou entre 15 e 
89 anos (50% acima de 60 anos).  
A patologia mais encontrada foi tumor de cabeça de pâncreas (40%). Outras patologias: câncer de 
vesícula e vias biliares, litíase, cistos e lesão iatrogênica de vias biliares.  
Achados clínicos mais comuns: icterícia (85%), dor (70%), prurido (45%) e colúria (45%). Alterações 
laboratoriais mais encontradas: diminuição de hematócrito (65%), hiperbilirrubinemia (65%) e anemia 
(50%). Nos pacientes em que dosagens séricas de fosfatase alcalina (FA), Gama-GT (GGT), ALT e 
AST foram solicitadas, observou-se 87% de elevação da FA, 100% de GGT, 92% de ALT e de AST. 
A técnica mais usada foi a anastomose em Y de Roux (70%). Complicações intra-operatória foram 
observadas em 20% das cirurgias (sangramento abundante a principal). Complicações no pós-
operatório foi encontrada 20% dos casos (dor, deiscência de ferida operatória, abdômen hemorrágico e 
fístulas). O tempo de internação hospitalar variou entre 7 e 123 dias.  
A taxa de óbito foi de 20% (principal causa sepse - 75%). Observou-se que todos óbitos tinham mais 
de 60 anos, câncer de pâncreas ou de vias biliares e relato de alguma complicação intra-operatória. 
 
Conclusão: Os transtornos das vias biliares e pâncreas representam um número significativo de casos 
e a reconstrução do trato intestinal acaba sendo a opção terapêutica (derivação bilioentérica). Assim, é 
importante identificar aqueles pacientes que mais se beneficiariam com esse tratamento cirúrgico. 
Percebe-se que a derivação bilentérica só não tem um bom prognóstico em pacientes com neoplasias 
em estágios avançados (pâncreas ou vias biliares). Nos demais casos, a mortalidade e complicações é 
pequena.
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TÍTULO: INFLUÊNCIA DAS ADERÊNCIAS PERITONIAIS NA EVOLUÇÃO CLÍNICA 
PÓS-OPERATÓRIA DA COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Salles V.J.A.; Marotta A.; Soares P.D.*; Kalume F.A.; Roja R.H., Benedetti, R.P 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Comparar a evolução clínica pós-operatória da colecistectomia laparoscópica em pacientes 
que foram submetidos à operação abdominal prévia (grupo I) com um grupo de pacientes sem cirurgia 
prévia (grupo II). 
 
Material e Método: Análise retrospectiva da evolução clínica pós-operatória de 20 pacientes 
submetidos à colecistectomia videolaparoscópica portadores de cirurgia abdominal prévia, num 
período de 21 meses, comparando-os com grupo controle não submetidos à cirurgia prévia. 
 
Resultados: Não foram observadas diferenças na evolução clínica, quanto à presença de vômitos, 
período de realimentação, o restabelecimento do trânsito intestinal e o período de internação hospitalar, 
entre os grupos com ou sem cirurgia prévia. 
 
Conclusão: Os resultados sugerem que a cirurgia abdominal prévia não é uma contra-indicação para a 
colecistectomia videolaparoscópica.
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TÍTULO: DOENÇA DO ENXERTO VERSUS HOSPEDEIRO FATAL APÓS TRANSPLANTE 
DE FÍGADO: RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Kawamoto, F.M.; Silva, F.D.; Andraus W.; Bronze, R. Barros M.F.A.; Albuquerque, L.A.C. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE GASTROENTEROLOGIA – DISCIPLINA DE CIRURGIA DO 
APARELHO DIGESTIVO – GRUPO DE TRANSPLANTE E CIRURGIA DO FÍGADO. HOSPITAL 
DAS CLÍNICAS – FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar caso com apresentação de doença do enxerto versus hospedeiro fatal em paciente 
após tranplante hepático ortotópico. 
 
Material e Método: Caso clínico e um paciente de 63 anos submetido a transplante de fígado por 
cirrose hepática por hepatite C e álcool. Evoluiu no pós operatório com quadro fatal de doença do 
enxerto versus hospedeiro. 
 
Resultados: A doença do enxerto versus hospedeiro após transplante hepático é um evento raro porém 
com alta taxa de mortalidade. Ocorre entre 10 dias a 6 semanas do pós transplante. A taxa de 
mortalidade relatada na literatura está em torno de 85%, os números aumentam mais quando a doença 
é multisistêmica. O diagnóstico é difícil pois a apresentação clínica com diarréia, rash cutâneo e febre 
são similares a uma infecção seja viral ou bacteriana ou até mesma a reação a drogas, fatos que 
atrasam o diagnóstico e por consequência o tratamento. 
 
Conclusão: O diagnóstico de doença do enxerto versus hospedeiro após transplante de fígado é difícil, 
porém quando suspeitada, deve ser confirmada e a infecção afastada, para que seja instituído 
tratamento específico o mais rápido possível com redução de imunossupressão.
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TÍTULO: TUMOR ABDOMINAL NO PÓS-OPERATÓRIO: UM DILEMA DIAGNÓSTICO 
 
Autores: Salles V.J.A.; Soares PD.*; Roja RH.; Kalume F.A.; Giudeti, T.H.; Salgado,F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Comparar o achado radiológico em dois paciente no pós-operatório 
 
Material e Método: Caso 1: Paciente feminina,62 anos, submetida a colecistectomia há um ano.Relata 
surgimento de tumoração abdominal epigástrica há oito meses, dolorosa, com empachamento 
gastrico,emagrecimento e vômitos.Ao exame palpava-se massa epigástrica arredondada, indolor, lisa, 
pouco móvel e elástica, com cerca de dez centímetros de diâmetro. EDA demonstrava abaulamento 
extrínseco na região anterior da parede antral. Submetida a uma TC abdome com achado de formação 
expansiva sólida no epigástrio associada a lesão hipodensa no lobo hepático direito do fígado e 
linfoadenomegalia peri-pancreática. (figura 1) 
 
Resultados: Caso 2: Paciente do sexo masculino, 68 anos, submetido a uma hemicolectomia esquerda 
há um ano, devido à neoplasia maligna do cólon esquerdo. Permaneceu assintomático, neste período, 
não sendo constatada nenhuma alteração abdominal ou sistêmica ao exame físico. No seguimento 
clínico oncológico foi solicitado um exame de tomografia computadorizada abdominal, que evidenciou 
uma formação expansiva sólida, hipoatenuante e heterogênea, localizada no flanco direito, medindo 
cerca de 7,0 x 6,0 centímetros de diâmetro, determinando compressão do fígado e de alças intestinais. 
(figura 2). 
 
Conclusão: Frente a estes casos, qual o seu diagnóstico?
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES NO 
TRATAMENTO DA COLECISTOPATIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA 
 
Autores: Sinisgalli, L. A.; Leiser, E.;Pedroso, S.; Silva, D. Castilho.;Camargo,M.,Colombo,G. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES, SÃO PAULO, SP 
 
Objetivo: Os autores relatam o número de casos de  colecistopatia tratadas por via 
Vídeolaparoscópica, no período compreendido entre  fevereiro de 1992 a setembro de 2008. 
 
Material e Método: Foram realizadas 4119  colecistectomia vídeolaparoscópicas, sendo 69,07% 
pacientes do sexo feminino e 30,93% do sexo masculino, com idade média de 47 anos para homens e 
55 anos para mulheres. 
A rotina para cirurgia eletiva prevê internação 1 hora antes do procedimento, introdução de dieta no 
pós-operatório imediato e, em sua maioria, alta hospitalar após 24 horas.  
 
 
Resultados: As indicações cirúrgicas foram: colecistopatia crônica calculosa 3078 casos (74,72%), 
colecistite aguda 764 casos (18,54%), coledocolitíase 135 casos (3,27%) e coledocolitíase insuspeita 
43 casos (1,04%) confirmadas por colangiografia intraoperatória obrigatória e outros 99 casos (2,40%), 
que corresponderam a barro biliar, pólipos, colesterolose, e suspeitas de neoplasia de vesícula biliar. 
Houve conversão para a via aberta em 122 casos (2,96%). 
 
Conclusão: Portanto, a Colecistectomia por Vídeolaparoscopia é hoje o padrão ouro no tratamento da 
colecistopatia eletiva ou de urgência, associada ou não a coledocolitíase, devendo ser estimulada em 
equipes cirúrgicas, com experiência neste método.
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TÍTULO: AGENESIA DE VESÍCULA BILIAR: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Lima, F. V.*; Nocchi, M. F.; Roque, D.; Carvalho, B. S. V.; Vieira, E.; Fernandes, M. M. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL MUNICIPAL 
SALGADO FILHO 
 
Objetivo: Os objetivos do presente trabalho são relatar um caso de agenesia de vesicula ocorrido no 
HMSF e discutir os aspectos relevantes sobre esta anomalia. 
 
Material e Método: Paciente de 38 anos internada no serviço de Cirurgia Geral do HMSF com queixa 
de epigastralgia recorrente associada a vômitos biliosos após alimentação gordurosa há 2 anos. 
Realizada USG de abdome que evidenciou em leito hepático, imagem ecogênica com sombra acústica 
posterior sugerindo uma vesícula biliar escleroatrófica com cálculos, sem outras alterações. Submetida 
a laparotomia à Kocher para realização de colecistectomia. Ao inventário da cavidade evidenciou-se 
ausência de vesícula biliar. Procedida dissecção da via biliar principal, seguida de colangiografia intra-
operatória que confirmou a suspeita de agenesia de vesícula biliar. 
 
Resultados: A paciente evoluiu de forma satisfatória no pós-operatório, tendo alta hospitalar seguindo 
assintomática. Em acompanhamento ambulatorial no serviço de Cirurgia Geral do Hospital Municipal 
Salgado Filho. No acompanhamento pós-operatório foi realizada Colangioressonancia nuclear 
magnética,  que confirmou a anomalia, e demonstrou  estreitamento da Ampola de Vater. 
 
 
 
Conclusão: O conhecimento das variações anatômicas e a utilização da colangiografia peroperatória é 
de fundamental importância para o cirurgião afim de prevenir lesões iatrogênicas da via biliar.
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA E SITUS INVERSUS: RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Baseggio, P.W.(*); Weiss, R.G.; Oliveira, M.F.L.; Côrrea, J.; Salim, R.S.; Martins, F.K. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: A colecistectomia vídeolaparoscópica é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados 
no mundo hoje. Eventualmente, pacientes diagnosticados com situs inversus apresentam colelitíase. 
Relatamos um raro caso de colelitíase em paciente com situs inversus totalis, revisando a literatura e 
demonstrando as dificuldades da técnica cirúrgica. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de uma paciente de 66 anos, com diagnóstico prévio de situs 
inversus e dor epigástrica pós prandial crônica. Após a realização de ecografia de abdome total foi 
estabelecido o diagnóstico de colelitíase. Iniciaram-se os cuidados pré-operatórios e a paciente foi 
submetida à colecistectomia videolaparoscópica por cirurgião experiente. 
 
Resultados: O situs inversus totalis, uma anomalia de transmissão autossômica recessiva, pode afetar 
a vísceras intra-abdominais bem como os órgãos intratorácicos. Pode estar associada com muitas 
outras variações anatômicas. Sua incidência varia de 1/5000 a 1/20000 nascidos vivos. 
Os pacientes podem apresentar dor epigástrica com irradiação, dor epigástrica e em hipocôndrio 
esquerdo em cólica até, em 10% dos casos, dor em hipocôndrio direito, explicado pelo fato do sistema 
nervoso central, em geral, não fazer parte da transposição.    
É importante a realização de eletrocardiograma, radiografia de tórax, abdome simples, assim como 
tomografia computadorizada de abdome e colangioressonância, a fim de direcionar, confirmar e 
demonstrar adequadamente malformações e a árvore biliar.  
Tanto os equipamentos, quanto a e equipe cirúrgica se posicionaram ao lado oposto do que é habitual. 
O cirurgião deve ter em mente a imagem em espelho da anatomia, e deve ajustar técnica e 
movimentos, realizando uma dissecção meticulosa e completa do ducto cístico e artéria cística. Uma 
colangiografia trans-operatória foi realizada para conseguir maior segurança.  
 
 
Conclusão: O situs inversus não é uma contra-indicação para colecistectomia laparoscópica. O 
procedimento é, no entanto, mais difícil e cuidados devem ser tomados já que a alteração anatômica 
pode causar dificuldades de orientação, sendo importante que os cirurgiões sejam capazes de 
reconhecer as relações anatômicas e a coexistência inadvertida de outras anomalias.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: CARCINOMA HEPATOCELULAR FIBROLAMELAR 
 
Autores: MONTEZANO,F.F.;RODRIGUES,A.L. 
 
Instituição: HOSPITAL BOSQUE DA SAÚDE 
 
Objetivo: Introdução: O Carcinoma Hepatocelular Fibrolamelar é uma malignidade hepática primária 
rara, constitui 0,85% de todos os casos de câncer hepático primário. Ocorre igualmente entre os sexos, 
com maior freqüência em pacientes jovens, entre 20 e 40 anos, e na maioria dos casos sem doença 
hepática associada. 
 
Material e Método: ** 
 
Resultados: Relato de caso: 
Paciente, masculino, 20 anos, em primeira consulta referia dor abdominal, apresentava ao exame físico 
massa palpável em hipocôndrio direito, e trazia consigo exame ultra-sonográfico que mostrava nódulo 
hepático. 
Complementado o estudo do paciente com tomografia e ressonância magnética, estas mostravam 
imagem sugestiva de hepatocarcinoma acometendo os segmentos II, III e IV, e a dosagem de 
alfafetoproteína era normal. Assim, a hipótese diagnóstica foi de Carcinoma Hepatocelular 
Fibrolamelar. 
Submetido a hepatectomia esquerda com preservação do segmento I, apresentou boa evolução, e o 
estudo anatomopatológico diagnosticou Carcinoma Hepatocelular Fibrolamelar. Após dois anos de 
acompanhamento pós-operatório, os exames de imagem mostram ausência de recidiva tumoral. 
 
 
Conclusão: Discussão: 
O Carcinoma Hepatocelular Fibrolamelar é um tumor bem demarcado e encapsulado. 
Histologicamente,  é composto de grandes células tumorais poligonais e um estroma fibroso formando 
estruturas lamelares espessas distribuídas por todo o tumor. Normalmente não produz alfafetoproteína, 
e em geral, tem um prognóstico melhor devido a altas taxas de ressecabilidade e a ausência de doença 
hepática associada. A sobrevida longa pode ser esperada em  metade dos casos com ressecção 
completa. 
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TÍTULO: RESSECÇÃO RADICAL DE ADENOCARCINOMA DE COLÉDOCO: RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Lopes, D.S.; Rozental, F.P.; Costa, L.T.; Nunes, G.A.*; Brunelli,K.M. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: Os tumores de colédoco têm uma freqüência baixa quando comparado a todos do tubo 
digestório logo, o estudo busca discutir um caso clínico e tratamento cirúrgico radical de um tumor 
nessa região. 
 
Material e Método: Relato de caso clínico com revisão de literatura em meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: W.L., masculino, branco, 36 anos, chega com queixa de emagrecimento, dor em 
hipocôndrio direito, acolia fecal, colúria e prurido intenso em todo corpo. Ao exame físico: icterícia 
++++/4+, fígado e vesícula palpáveis. Bilirrubinas totais de 50 mg/dl , sendo que o componente direto 
era de 38 mg/dl. Foi realizada tomografia de abdômen que revelou dilatação de vias biliares intra-
hepáticas, com colédoco terminal normal. A laparotomia exploradora revelou massa em transição de 
hepático comum e colédoco, sendo realizada ressecção da lesão com esvaziamento ganglionar do hilo 
hepático e colecistectomia, e reconstrução com jejunohepatoanastomose em Y de Roux no hilo 
hepático. O paciente evoluiu bem no pós-operatório imediato, porém apresentou insuficiência renal 
aguda após o 4º dia, indo a óbito. O exame anatomopatológico evidenciou colangiocarcinoma com 
margens cirúrgicas livres. 
 
Conclusão: No adenocarcinoma de colédoco, muitas vezes só se tem certeza da ressecabilidade 
durante a laparotomia. O tratamento cirúrgico curativo é raro de se conseguir devido ao alto potencial 
de infiltração local deste tumor, e, portanto, na maioria das vezes o tratamento é apenas paliativo. A 
hiperbilirrubinemia leva com muita frequência à insuficiência renal aguda, e, consequentemente, óbito. 
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DO CÂNCER DE VESÍCULA BILIAR EM COLECISTECTOMIAS 
NO HCLPM 
 
Autores: Caramel, J.M.; Marques, T.G.; Bot, L.H.B.; Santos, C.N.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES SÃO PAULO 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo é determinar a incidência do câncer de vesícula biliar no Hospital 
das Clínicas Luzia de Pinho Melo, Serviço de referência de cirurgia do Alto Tietê, em pacientes 
submetidos a colecistectomias no período de janeiro de 2008 a janeiro de 2009 
 
Material e Método: Foram revisados os prontuários de 408 pacientes submetidos a colecistectomias 
eletivas e na urgência, no período de janeiro de 2008 a janeiro de 2009, quanto à análise histológica da 
peça. 
 
Resultados: Dos 408 pacientes submetidos a colecistectomias, 320 eram do sexo feminino (80,1%) e 
88 do sexo masculino (22%), com média de idade de 49,6 anos. A incidência do câncer de vesícula foi 
de 2,2%. Dos nove pacientes com câncer de vesícula, 92% apresentavam idade superior a 60 anos. 
 
Conclusão: O câncer de vesícula apresenta-se na maioria dos casos acima dos 60 anos, em estádios 
avançados ao diagnóstico, com prognóstico e sobrevida sombrios.
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TÍTULO: HEPATECTOMIA DIREITA E RESSECÇÃO SEGMENTO HEPÁTICO IV-A EM 
PACIENTE PORTADOR DE PSEUDOTUMOR INFLAMATÓRIO 
 
Autores: Araújo Jr, J.G.C.; Moura Filho, S.A.*; Carvalho, D.M.; Pinto, R.A.; Maricevich, J.P.B.R.; 
Ferraz, E.M. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS DE PERNAMBUCO 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente portador de 
pseudotumor inflamatório (PTI) hepático, acompanhado no ambulatório de cirurgia geral do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-PE). 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisão de prontuário de paciente internado no 
Hospital das Clínicas da UFPE, submetido a procedimento cirúrgico, e revisão de literatura sobre 
pseudotumor inflamatório hepático. 
 
Resultados: M.A.O., 41 anos, natural de PE, admitido com história de perda de peso e dor em 
hipocôndrio direito há 5 meses e piora há 20 dias, associada a febre diária. Realizou Tomografia de 
Abdome com duplo contraste, que revelou fígado de volume aumentado com tumoração arredondada 
hipoatenuante de 13 x 12.5cm em lobo direito. Foi submetido a uma arteriografia hepática, que 
evidenciou tumoração hipervascularizada do lobo hepático direito, considerando neoplasia. 
Apresentava leucograma de 31.000/mm3, plaquetas de 506.000/mm3, além das provas de virologia 
hepática para vírus da hepatite B e C, que resultaram não reativas. Iniciado tratamento com anti-
inflamatórios não-hormonais e antibióticos. O tratamento clínico não resultou em melhora do quadro 
clínico-laboratorial. Diante do diagnóstico diferencial de neoplasia hepática primária, e diante da 
persistência de sintomas, o caso foi discutido e a biópsia percutânea foi rejeitada pelo relato de 
tumoração hipervascularizada. O paciente foi então submetido a uma hepatectomia direita   ressecção 
do segmento IV A, cujo achado foi um tumor de 15 cm em seu maior diâmetro. O diagnóstico 
histopatológico foi confirmado por imunohistoquímica, evidenciando pseudotumor inflamatório no 
fígado. 
 
Conclusão: A evolução do caso é consistente com os dados de literatura. O Pseudo-Tumor 
inflamatório deve ser considerado em pacientes que apresentam tumor hepático hipervascularizado e 
sem etiologia definida. O seguimento pós-operatório longo deve ser realizado para monitorizar a 
ocorrência de recidivas.
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TÍTULO: COLECISTITE AGUDA: SINAIS, SINTOMAS E CONDUTA NO H.U.T. 
 
Autores: SILVA, J.C.; SILVA, R.V; BASSI, D.G. 
 
Instituição: UNITAU- HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ 
 
Objetivo: Analisar os sinais, sintomas de pacientes com diagnóstico de colecistite aguda internados na 
enfermaria da clinica cirúrgica do Hospital Universitário de Taubaté, assim como, a conduta e 
tratamento realizados na instituição e complicações associadas ao tempo de evolução. 
 
Material e Método: Foram analisados 60 prontuários através de um estudo retrospectivo de 3 anos. 
Para a analise dos sinais e sintomas foram utilizados os seguintes parâmetros clínicos: presença dor em 
hipocôndrio D e duração da dor, febre, náuseas, vômitos, FC, ponto cístico doloroso, sinal de murphy e 
icterícia. Para avaliação da conduta foram utilizados alem dos parâmetros clínicos, exames 
laboratoriais e a utilização de US como método complementar, assim como o tratamento instituído 
(cirúrgico ou não cirúrgico) e complicações relacionadas ao tempo de evolução da doença. 
 
Resultados: Todos os pacientes apresentavam à admissão dor em hipocôndrio direito,com duração 
maior que 24h,sendo 77,7% com episódios de náuseas e vômitos.Ao exame físico,encontravam-se 
81,4% com ponto cístico doloroso,e em 59% destes pacientes sinal de Murphy presente,sendo que 
apenas 18,5% do total estavam ictéricos a admissão.55,5% dos pacientes apresentaram febre,com 3,7% 
do total taquicardicos (FC>100bpm).Aos exames laboratoriais,22,2% dos pacientes com bilirrubinas 
totais acima do valor de referencia (0,3 a 1,3) e predomínio de bilirrubinas diretas.51,8% dos pacientes 
apresentavam-se com leucocitose,48,1% tinham aumento de GGT acima dos valores de referencia, 
40,7% com aumento de FA e 37% com aumento de TGO e TGP. 81,4% realizaram US de vias biliares 
no serviço.A conduta foi cirurgica em 88,9% dos pacientes,os quais 33,3% cursaram com tempo de 
evolução maior que 7 dias,e destes 37,5% com complicações intra-operatórias; 25,9% com evolução de 
4 a 7 dias,com 28,5% destes apresentando complicações intra-operatórias e 33,3% evolução até 3 
dias,com 62,5% apresentando complicações.Em 54,1% dos pacientes foi realizado Colangiografia 
I.O.Em 77,7% dos pacientes foi realizada Antibioticoterapia,sendo o ATB de escolha a Cefalosporina 
de 3ª geração. 
 
Conclusão: Foi possível concluir que a maioria dos sinais e sintomas presentes pelos pacientes 
encontraram-se de acordo com a literatura, assim como o resultado dos exames laboratoriais 
solicitados. A realização de USG de vias biliares foi o exame complementar de escolha no serviço, 
sendo este essencial para a conduta. A conduta cirúrgica precoce foi fundamental visto que a maioria 
dos pacientes, com evolução até 3 dias, encontrava-se com complicações nos achados intra-
operatórios.
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TÍTULO: SÍNDROME DE MIRIZZI GRAU IV COM ATROFIA COMPLETA DE VESÍCULA 
BILIAR – RELATO DE CASO EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE CURITIBA 
 
Autores: Silveira, F.; Kfouri, DS.*; Souza, JF.; Figueiredo, PHM.; Martone, D.; Matioski, AR. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Apresentar um caso de Síndrome de Mirizzi grau IV com atrofia completa de vesícula biliar 
e inúmeros cálculos em vias biliares extra-hepáticas, contendo imagens do procedimento cirúrgico e 
colangiografia. 
 
Material e Método: Foram coletados dados subjetivos e objetivos da história clínica, abrangendo 
anamnese, exame físico, análise do prontuário médico acerca das evoluções clínicas e exames 
laboratoriais, além de imagens e descrição cirúrgica contendo a técnica utilizada. 
 
Resultados: Paciente MC, feminina, 61 anos internou com quadro de colúria, acolia, astenia e 
emagrecimento de 10 kg nos últimos 6 meses, com suspeita de Tumor de Klatiskin. Realizada 
tomografia computadorizada de abdômen que demonstrou espessamento de vias biliares acima da 
confluência do ducto cístico.  Submetida a laparotomia exploradora na qual foi encontrado atrofia 
completa de vesícula biliar e inúmeras aderências de hilo hepático. Foi identificada dilatação de vias 
biliares, com extravasamento de mais que 30 cálculos após a coledocotomia. Retirados os cálculos e 
realizado colangiografia intra-operatória que mostrou área estenosante em ducto hepático comum, logo 
abaixo da confluência dos ductos hepáticos. Optado por intervenção utilizando a técnica de Hepp 
Couinaud que consiste na anastomose término lateral de alça jejunal com o ducto hepático esquerdo 
em Y de Roux. A paciente evoluiu bem no pós-operatório recebendo alta hospitalar após 7 dias do 
procedimento cirúrgico. 
 
Conclusão: O caso descrito relata uma paciente com Síndrome de Mirizzi grau IV e agenesia completa 
da vesícula biliar, contendo múltiplos cálculos em vias biliares, uma situação rara na prática médica, 
com poucos casos descritos na literatura.
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TÍTULO: A IMPORTÂNCIA DAS VEIAS FRÊNICAS NA FORMAÇÃO DO “CUFF” DA 
VEIA CAVA SUPRAHEPÁTICA NO TRANSPLANTE DE FÍGADO 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Montenegro, R.P.; Costa, T.C.; Cunha, P.B.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Demonstrar a anatomia cirúrgica das veias frênicas e sua relação com a veia cava 
suprahepática. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo. Entre janeiro de 2002 e 2006 foi observado na cirurgia do 
receptor do transplante de fígado a localização e a formação do “cuff” da cava suprahepática. 
 
 
 
Resultados: Entre 119 operações do receptor do transplante hepático, em 50% a ligadura das veias 
frênicas foram realizadas e com isso a obtenção do segmento de VCI suprahepática longa e segura para 
realizar a anastomose cava-cava ou hepatocaval. Quando isso não ocorreu (50%) o segmento de VCI 
suprahepática permaneceu fixa e dificulta a realização com segurança da anastamose vascular. O risco 
de sangramento aumenta quando não ocorre ligadura das veias frênicas (anastomose tensa). 
 
Conclusão: A identificação e ligadura das veias frênicas poderá contribuir para a formação do 
segmento de cava suprahepática mais longo tornando a anastomose local mais segura e menos tensa
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA NO 
TRATAMENTO CIRURGICO DA COLECISTITE AGUDA POR VIDEOLAPAROSCOPIA 
(2002-2009) 
 
Autores: Inglez, T.R.D.; Rocha, A.A.N.; Inglez, J.C.D.*; Barbosa, C.O.; Almeida, S.B.; Cruz, C.A.T. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA- HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA – ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relatar a experiência do Hospital Universitário de Brasília no tratamento cirúrgico da CA 
por Videolaparoscopia. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo retrospectivo no qual foram avaliados os prontuários de 
pacientes com diagnóstico anatomopatológico de colecistite aguda ou colecistite crônica agudizada 
entre janeiro de 2002 e março de 2009. Os dados usados para análise foram os epidemiológicos, 
clínicos, laboratoriais e de imagem. Todos os pacientes foram submetidos à antibioticoterapia 
endovenosa com Quinolona (ciprofloxacina) associada ao Metronidazol. 
 
Resultados: Foram realizadas 1537 colecistectomias videolaparoscópicas no Hospital Universitário de 
Brasília no período de janeiro de 2002 a março de 2009 sendo 6,1% (94) devido a colecistite aguda ou 
colecistite crônica agudizada. Dentre estes pacientes, a média de idade foi de 54,5 anos (11 – 82) e o 
gênero masculino representou 29,7% (28) do total de pacientes. A queixa predominante foi dor 
abdominal (88,3%), localizada em hipocôndrio direito (74,4%), seguida de vômitos (70,2%) e febre 
(40,4%). Ao exame físico, o sinal de Murphy esteve presente em 61,7% (58) dos pacientes e a vesícula 
foi palpável em 9,5% (9). A média de contagem de leucócitos foi de 14.799 tendo uma variação de 
4.000 a 33.900. O tempo médio de internação foi de 7 dias (2 – 28) e o tempo médio de alta pós-
operatória foi de 3 dias (1 – 26). O tempo médio de operação foi de 138 minutos (60 a 400) sendo o 
gasto médio de CO2 de 146 litros (26,7 a 768). A taxa de complicação foi de 7,4% (7) ocorrendo todas 
por empiema vesicular. Houve conversão em 8,5% (8) dos pacientes sendo dois casos por aderências 
firmes, um por lesão no duodeno, dois por choque, dois por sangramento e outro por lesão de 
colédoco. 
 
Conclusão: Nos pacientes com diagnóstico de colecistite aguda operados no Serviço de Cirurgia Geral 
do HUB observa-se a predominância do sexo feminino, com idade média de 54 anos e taxas de 
conversão de 8%, apresentando baixa taxa de complicações e de conversão operatória. A 
colecistectomia videolaparoscópica é o método preferencial para o tratamento da colecistite aguda, 
com menor morbidade, mortalidade, tempo de permanência hospitalar e retorno às atividades.
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TÍTULO: LESÃO IATROGÊNICA DA VIA BILIAR POR CORPO ESTRANHO 
 
Autores: Perales, S.R.(*); Chaves, C.L.G.; Souza, A.J.; Bertulucci, P.A; Pastore, R.; Crema, E. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: As lesões iatrogênicas da via biliar (LIVB) podem acontecer durante diversas cirurgias -
principalmente do trato biliar (colecistectomia), fígado, pancreática e hipertensão portal- e resultam em 
alta morbi-mortalidade. A LIVB devido a corpo estranho é uma complicação rara, que apresenta 
dificuldade no diagnóstico precoce e na correção cirúrgica. 
 
Material e Método: ANAS, 56 anos, feminino, relatava hiporexia, vômitos, dor, icterícia e massa em 
HD há 40 dias. Há 3 meses submetida a colecistectomia por laparotomia devido colecistite aguda, 
noutro serviço. Ultrassonografia e Tomografia abdominais: dilatação das vias biliares intra e extra-
hepáticas e lesão na junção dos hepáticos. Colangiografia TPH: falha de enchimento ao nível dos 
hepáticos sem progressão do contraste pelo colédoco. À laparoscopia intenso processo inflamatório 
com presença de gaze no interior do colédoco. Realizada coledocotomia e coledocoplastia no sentido 
transversal, sobre dreno de Kehr, mantendo dreno túbulo-laminar. 
 
Resultados: Paciente evoluiu sem intercorrências e permanece em acompanhamento ambulatorial. A 
dificuldade do remanejo, o risco reoperatório e os resultados das lesões variam muito e dependem do 
tipo de cirurgia, de lesão e localização. A LIVB após laparotomia é diagnosticada mais tardiamente do 
que pela via laparoscópica. Embora a laparoscopia seja preconizada na colecistectomia, devido, 
principalmente aos benefícios pós-operatórios quando acarreta LIVB esta apresenta maior gravidade. 
Relacionam-se a isso o desconhecimento anatômico, curva de aprendizado e técnica cirúrgica 
inadequada. A classificação de Bismuth auxiliou cirurgiões na escolha da técnica apropriada de reparo 
correlacionando-a com o resultado. No entanto, hoje, o grande espectro de possíveis lesões e suas 
novas classificações – como a de Strasberg’s- ainda possuem limitações e não há consenso. O número 
de LIVB tem aumentado bem como sua complexidade, sendo maior o risco em homens, vesículas 
complicadas e anatomia aberrante. Um acompanhamento cuidadoso deve incluir controle da sepse por 
meio da drenagem de coleções biliares ou fístulas e completa colangiografia sendo que melhores 
resultados (90%) são obtidos com reconstrução Y de Roux em centros especializados. 
 
Conclusão: A LIVB é uma complicação grave que afeta indivíduos com doença benigna aumentando 
o tempo de internação, e até mesmo as disputas legais. Geralmente são necessários procedimentos 
subseqüentes para sua correção acarretando maior dificuldade operatória, risco de vida e desconforto 
para o paciente, gerando, dessa forma, importantes custos socioeconômicos. Diante disso, devem ser 
feitos esforços para previnir (por meio de treinamentos e simulações), identificar e tratar o mais 
precocemente possível.
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TÍTULO: VESÍCULA GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Amaral, P.; Santana, R.; Ettinger, E. *; Fahel E. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral I, Hospital São Rafael, Salvador Bahia 
 
Objetivo: Relatar um caso clínico de vesícula biliar gigante tratada cirúrgicamente 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 62 anos, que foi encaminhada ao ambulatório de 
Cirurgia geral, devido a massa palpável em hipocôndrio direito. A paciente referia desconforto em 
peso em hemi-abdome direito, e epigastralgia em queimação, sem qualquer outro sinal ou sintoma. 
Trata-se de paciente hipertensa como única comorbidadeOs dados foram obtidos através de consulta 
do prontuário do paciente e seguimento ambulatorial. Imagens do procedimento cirúrgico e de exames 
foram feitas com a autorização prévia do paciente. 
 
Resultados: Após exame de RNM de abdome demonstrar megavesícula litiásica, a paciente foi 
submetida a laparotomia mediana e colecistectomia. Chamou a atenção o tamanho de que ultrapassava 
a cicatriz umbilical e peso de aproximadamente 4000g. A cirúrgia transcorreu sem intercorrências com 
um tempo médio de 120min. A paciente permaneceu 48h internada. 
 
Conclusão: Vesícula biliar normalmente não passa de 10cm de comprimento. Seu tamanho pode 
variar em situações patológicas diversas. No entanto, encontramos um caso extremamente raro de 
vesícula de dimensões exuberantes, sem patologias associadas.
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TÍTULO: HEPATECTOMIA DIREITA AMPLIADA PARA O SEGMENTO IV COM 
RESSECÇÃO PARCIAL DA VEIA CAVA RETRO-HEPÁTICA EM MONOBLOCO  PARA 
METÁSTASE COLORRETAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Costa, S. R. P.; Lima, A. O. T.; Soares, A. F.; Cunha, T. M. R.;  Reis P. A. K.; Barros M. M. 
L* 
 
Instituição: Hospital Reginal da Asa Norte - HRAN , Brasília DF 
 
Objetivo: Relatar um caso bem sucedido de hepatectomia extrema - hepatectomia direita ampliada 
para o segmento Iv com ressecção e reconstrução da veia cava retro-hepática para o tratamento de uma 
metástase única metacrônica de câncer colorretal. 
 
Material e Método: Relato de caso de Paciente com diagnóstico de metástase hepatica única de 
adenocarcinoma de cólon, submetida a hepatectomia direita ampliada para o segmento IV com 
ressecção parcial da veia cava retro-hepática. 
Descrição de caso clínico, tratamento cirúrgico e evolução. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino de 50 anos com antecedente de colectomia direita há 3 anos 
por adenocarcinoma de cólon (estádio T3N0M0). Apresentou metástase única de 10 cm em lobo 
direito segmentos V-VIII com invasão da cava retro-hepática parcialmente e com trombo em seu 
interior. Foi submetida a hepatectomia direita ampliada para segmento IV com ressecção parcial da 
veia cava e retirada de trombo. As margens cirúrgicas vieram livres de comprometimento neoplásico. 
Paciente evoluiu com hérnia incisional e após seis meses da cirurgia não apresenta recidivas. 
 
Conclusão: As hepatectomias extremas com ressecção vascular não devem obstáculo para ressecção 
de metástase hepática de etiologia colorretal.
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA: ANÁLISE DE 90 PACIENTES 
OPERADOS NO SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA CIRÚRGICA DO HSPE 
 
Autores: Yamaguchi, G. A.; Gomes, J.W.F.; Borborema*, J.F. V.; De Campos, M. H.; Antunes, D.L.; 
Yamaguchi, N. 
 
Instituição: SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA CIRÚRGICA DO HOSPITAL DO 
SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL DE SÃO PAULO – HSPE 
 
Objetivo: Analisar o perfil dos pacientes portadores de colecistopatia calculosa operados por 
vídeolaparoscopia no Serviço de Gastrocirurgia do Hospital do Servidor Público Estadual de São 
Paulo, pautando as seguintes variáveis: sexo, cor, faixa etária, paridade, intercorrência pós-operatória e 
tempo de permanência hospitalar. 
 
Material e Método: Trabalho retrospectivo, onde foram analisados 90 prontuários de pacientes com 
colecistopatia calculosa operados por vídeolaparoscopia, escolhidos ao acaso, no período 
compreendido entre 11 de agosto de 2005 e 20 de outubro de 2005. 
 
Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo feminino (73,34%), de cor branca (83,34%), na faixa 
etária de 50 anos ou mais (61,11%) e com paridade entre 0 e 2 filhos (70%). Em 94,45% dos casos não 
houve intercorrência pós-operatória, e o tempo de permanência hospitalar foi em média de 2 dias 
(92,22%). 
 
Conclusão: Os resultados obtidos pelo nosso estudo corroboram os dados da literatura, onde a grande 
maioria dos pacientes com colecistopatia calculosa são mulheres, brancas, na faixa etária acima de 40 
anos e com múltiplas gestações.
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TÍTULO: HEMANGIOMA HEPÁTICO GIGANTE ROTO SUBMETIDO À EMBOLIZAÇÃO 
E RESSECÇÃO. 
 
Autores: Amaral, P.; Santana, R.*; Ettinger, E; Fahel E 
 
Instituição: :  Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo, Hospital São Rafael, Salvador Bahia 
 
Objetivo: Relatar um caso de hemangioma hepático com rotura espontânea tratado cirúrgicamente 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 39 anos, admitido na unidade de emergência com 
dor abdominal em hipocôndrio direito de início súbito associado a lipotímia. Foi internado e a 
investigação inicial demonstrou hemangioma hepático gigante (9,5x7,9cm) em lobo direito do fígado 
associado a líquido livre, porém sem sinais de sangramento ativo. 
 Os dados foram obtidos através de consulta do prontuário do paciente e seguimento ambulatorial. 
Imagens do procedimento cirúrgico e de exames foram feitas com a autorização prévia do paciente.  
 
 
Resultados: O paciente permaneceu com hemodinâmica estável, assim como os níveis de 
hemoglobina após o evento inicial. Foi indicada hepatectomia direita. No entanto, com o intuito de 
minimizar possibilidade de sangramento no intra-operatório, foi realizado embolização da artéria 
hepática direita. A cirurgia transcorreu sem intercorrências com um tempo de aproximadamente 
120min, sem necessidade de hemotransfusão no intra-operatório. A transsecção foi realizada com 
grampeador linear cortante de 75mm. O tempo de internação foi de 13 dias. E como única complicação 
o paciente apresentou infecção do trato respiratório que foi adequadamente tratado com antibiótico. 
 
 
 
Conclusão: Apesar da raridade da rotura espontânea de hemangioma hepático sua mortalidade é alta. 
O tratamento definitivo escolhido foi a ressecção e a embolização se mostrou muito eficaz no auxílio 
ao controle do sangramento intra-operatório.
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TÍTULO: RESULTADOS DO TRANSPLANTE DE FÍGADO COM DOADORES FALECIDOS 
COM IMC>30 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Costa, T.C.; Cunha, P.B.; Oliveira Jr, G.P.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Demonstrar os resultados na utilização de órgãos subótimos (IMC>30) no transplante de 
fígado. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre os pacientes submetidos a transplante hepático entre 
set 1999 e dezembro de 2006 . A função do enxerto hepático foi avaliada por no mínimo 7 dias. 
 
Resultados: Entre 173 pacientes transplantados de fígado no serviço de cirurgia geral e transplante 
hepático do HUOC, 137 foram com órgãos subótimos, destes apenas 7 foram com doadores falecidos 
com IMC>30. Em todos o enxerto hepático era esteatótico, em 5 om sinais de mais de 50% de 
esteatose . Entre os 7, o IMC cariou entre 30 e 40. A função hepática foi normal na primeira semana 
(BT <2mg/dL, INR <2). 
 
Conclusão: Apesar do aumento do risco de disfunção do enxerto hepático quando utilizamos órgãos 
subótimos( com esteatose) não foi observado, na população estudada, alteração na evolução clinica do 
receptor e na função hepática.
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TÍTULO: INFLUÊNCIA DA HIPERNATREMIA NO DOADOR DE ÓRGÃOS NA FUNÇÃO 
PRECOCE DO ENXERTO HEPÁTICO 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Martins, W.N.; Montenegro, R.P.; Cunha, P.B; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) UPE 
 
Objetivo: Avaliar a função imediata do enxerto hepático em transplante de fígado com órgão de 
doadores falecido com hipernatremia no HUOC entre setembro de 1996 e dezembro de 2006. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre os pacientes submetidos a transplante hepático com 
órgãos de doadores falecidos com hipernatremia no HUOC entre setembro de 1996 e dezembro de 
2006. 
 
Resultados: Entre os 173 pacientes transplantados, 137 foram com órgãos subótimos e destes, 59 
foram com enxertos hepáticos provenientes de doadores falecidos com hipernatremia. Quanto a 
evolução pós operatória da função do enxerto foram classificados em: Boa evolução (A), Disfunção do 
enxerto (B), Falência do enxerto (C). 46 tiveram ao evolução , 8 disfunção do enxerto e cinco falência 
do enxerto. Não houve óbito no grupo B e no grupo C dois foram retransplantados e continuam vivos. 
 
Conclusão: A utilização de enxertos hepáticos provenientes de doadores falecidos com sódio sérico 
>155mEq/L apresentou boa evolução, permitindo, assim, o seu uso, porém som cautela.
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TÍTULO: FALÊNCIA METABÓLICA NA HEPATITE FULMINANTE 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Costa, T.C.; Oliveira Jr, G.P.; Martins, W.N.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Descrever a ocorrência metabólica nos pacientes com hepatite fulminante. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo em que foram alocados todos os pacientes submetidos a 
transplante hepático entre janeiro de 2002 e janeiro de 2009 no HUOC. Foram avaliados a presença de 
insuficiência renal, hipoglicemia, hiperlactatemia, pancreatite, hipotensão (necessidade de uso de 
vasopressores) e grau de encefalopatia. 
 
Resultados: Entraram no estudo 28 pacientes , a maioria mulheres (60%), com idade variando entre 1 
ano e 3 meses a 43 anos. Não ocorreu hipoglicemia em 8; hiperlactatemia ocorreu em todos (variando 
de 3,5 a 14,5 mmol/L); apenas em 6 não foram utilizados vasopressores pré-transplante hepático; o 
grau de encefalopatia variou de III e IV (apenas 8 não estavam sob ventilação mecânica). 
 
Conclusão: A falência metabólica tem alta prevalência em pacientes com hepatite fulminante e a sua 
presença pode piorar a evolução pós-transplante hepático.



P.91 
 
TÍTULO: RABDOMIÓLISE APÓS TRANSPLANTE DE FÍGADO 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Montenegro, R.P.; Costa, T.C.; Cunha, P.B.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Relatar a rabdomiólise em transplantado de fígado. 
 
Material e Método: Estudo de caso. 
 
Resultados: J.F.A., 58 anos, natural e procedente de Timbaúba-PE, apresentava cirrose por vírus B e 
MELD=22, foi transplantado com enxerto hepático com doador falecido, apresentando trans-operatório 
sem intercorrências. Foi utilizada imunoglobulina no transplante e nos primeiros 7 dias, no quarto dia 
de pós-operatório foi iniciado lamivudine (150mg/dia). Apresentou acidose metabólica (pH:7,26; BE:-
10), hipercalemia (k+: 6,0 mEq/dL) e aumento da CPK (500mg/dL) associados a letargia, 
escurecimento da urina e insuficiência renal (Cr: 3,1 mg/dL). O tratamento com suspensão da droga, 
reposição volêmica, alcalinização da urina foram iniciados, não sendo necessário terapia de 
substituição renal. Recebeu alta após 30 dias do transplante hepático com imunossupressores 
(prednisona e tacrolimus). 
 
Conclusão: A rabdomiólise secundária a lamivudine em receptor de transplante de fígado não é 
freqüente, entretanto, pode modificar a boa evolução do paciente. O tratamento definitivo é a 
suspensão imediata da medicação. 
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TÍTULO: UTILIZAÇÃO DE ENXERTOS HEPÁTICOS COM ESTEATOSE 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Oliveira Jr, G.P.; Martins, W.N.; Montenegro, 
R.P.; Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Analisar a função precoce do enxerto hepático em pacientes submetidos ao transplante com 
órgãos com esteatose. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre os pacientes submetidos ao transplante hepático com 
órgãos de doadores falecidos com esteatose no HUOC entre setembro de 1999 e dezembro de 2006. 
Foi realizada a graduação da esteatose e medidas da função hepática na primeira semana de pós-
operatório. 
 
Resultados: Dos 173 pacientes transplantados, 137 apresentavam as características para o estudo 
(doador falecido com esteatose). Quanto ao sexo, 46,7% eram do sexo feminino; a faixa etária média 
foi de 33,3 anos; o grupo sanguíneo O foi o mais freqüente (46%); o IMC médio foi de 24,1(+- 4,2). A 
esteatose foi classificada em I (<30%); II (30 a 60%) e III(>60%). Em apenas 3 (com esteatose tipo III) 
houve falência do enxerto hepático, ocorrendo um óbito. 
 
Conclusão: A utilização de enxerto hepático deve ser cuidadosa, principalmente quando há grau III de 
esteatose.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA INDIFERENCIADO DE VESÍCULA BILIAR: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Loja, C.A.S.; Bento, G.A.; Martinez, R.; Cunha, V.R.; Jamel, M.J. 
 
Instituição: Hospital Pasteur 
 
Objetivo: O carcinoma indiferenciado da vesícula biliar acomete mais comumente indivíduos idosos, 
a partira da sétima década de vida, e pode gerar massas volumosas com comprometimento de múltiplas 
visceras abdominais. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 85 anos com relato de queda do estado geral associado a 
anorexia e emagrecimento de 13Kg há 3 meses. Submetido a avaliação clínica foi detectada massa 
abdominal que se estendia do hipocôndrio direito a fossa ilíaca direita de consistência fibrosa, 
superfície bocelada, limites mal definidos e móvel com a respiração. 
 
Resultados: O paciente foi submetido a exame de tomografia computadorizada que evidenciou massa 
heterogênea ocupando praticamente todo o hemiabdome direito, heterogênea, com 30 x 19 cm. 
Apresentava exames laboratoriais com aumento de FA, GGT, TGO e TGP porém com bilirrubinas 
dentro dos níveis de normalidade. Foi submetido a lapárotomia exploradora onde foi evidenciado 
invasão dos segmentos hepáticos IV, V e VI e do ângulo hepático do cólon. Realizada hemicolectomia 
direita associado a colecistectomia e hepatectomia atípica com retirada dos segmentos acometidos em 
bloco. O paciente evoluiu com boa aceitação da dieta a partir do 3° dia de pós-operatório, recebendo 
alta no 6° dia. Durante exame da peça operatória confirmou-se origem do tumor na porção fúndica da 
vesíicula biliar. 
 
Conclusão: O adenocarcinoma de vesícula biliar pode se apresentar como grandes massas abdominais 
porém permitindo a sua ressecção, acarretando melhora da qualidade de vida e, como relatado em 
alguns trabalhos, aumento de sobrevida.
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TÍTULO: JEJUNOSTOMIA DE FÁCIL ACESSO ÀS VIAS BILIARES 
 
Autores: Seravali, MRM.; Neves AMF.; Assaf, AC.; Santos, PS; Silva, RFA.; Vianna, DS. * 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Demonstrar nossa experiência e as vantagens da técnica de jejunostomia de fácil acesso às 
vias biliares (Fang Kan) em pacientes portadores de doença obstrutiva das vias biliares intra hepáticas. 
 
Material e Método: Até o ano de 2009 foram realizadas 15 jejunostomias de fácil acesso em nosso 
serviço. Todos os pacientes eram portadores de doença obstrutiva das vias biliares. O 
acompanhamento médio em ambulatório próprio foi de 8 anos. A técnicas utilizada variou em relação 
a localização da alça jejunal: 11 subcutâneas, 3 cutâneas e 01 subaponeurótica. Dos pacientes 
estudados, 8 tinham cirurgias prévias e 9 litíase intra-hepática. Entre as indicações do procedimento 
estão: dilatação de vias biliares com litíase (7), litíase (5), dilatação (2) e dúvida diagnóstica (1). 
 
Resultados: Dos 15 pacientes estudados, 4 necessitaram de manipulação da jejunostomia  por 
abscesso colangiolítico (01), cálculo residual (02) ou colangite (01) com sucesso. 
 
Conclusão: A jejunostomia de fácil acesso às vias biliares é tecnicamente simples de ser realizada. 
Entre as indicações estão: panlitíase, estenose de vias biliares, colagiocarcinomas extra-hepáticos e 
lesões iatrogênicas. Sua confecção não tem demonstrado aumento da morbidade e mortalidade no pós-
operatório e, havendo necessidade de nova abordagem das vias biliares, esta poderá ser feita por via 
endoscópica.
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA COM TROCÁTER ÚNICO 
UMBILICAL (SITRACC). RELATO DE SÉRIE. 
 
Autores: Amaral,P.;  Ettinger, E*.; Galvão, M.;Azaro, E.;  Galvão, T.; Fahel, E. . 
 
Instituição: Serviço  de Cirurgia Geral I, Hospital São Rafael, Salvador- Bahia 
 
Objetivo: Relatar série de 07 pacientes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica através de 
trocáter único umbilical (SITRACC). 
 
Material e Método: Foram analisados os dados referentes a seis pacientes submetidos à 
colecistectomia videolaparoscópica através de trocáter único umbilical (SITRACC), por colelitíase 
sintomática. Todos os pacientes eram do sexo feminino, sem comorbidades, IMC < 25kg/m2, sem 
cirurgias prévias em abdômen superior.   
SITRACC é um trocáter de aproximadamente 2 cm. de diâmetro que permite a passagem de 4 
instrumentos de 5mm em um único portal.  
Os dados foram obtidos através de consulta do prontuário do pacientes e seguimento ambulatorial. 
Imagens do procedimento cirúrgico foram feitas com autorização previa do paciente. 
 
Resultados: Procedimentos cirúrgicos sem intercorrências. Pneumoperitoneo realizado por visão 
direta após incisão umbilical de aproximadamente 2 cm. Foi utilizado ótica de 5mm de 30º graus. 
Ducto cístico e artéria cística clipados com clipador de 5mm. Não foram necessário pontos extras de 
reparo. Em um paciente, por apresentar colecistite aguda, foi necessário passagem de um trocáter extra. 
O tempo médio de cirurgia foi de ..80 minutos  
Não houve complicações na série. A permanência hospitalar foi de 12  horas.  
 
 
Conclusão: A colescistectomia videolaparoscopica por trocáter único se mostrou segura e factível 
utilizando o sistema SITRACC. Estudos randomizados e o desenvolvimento de instrumentais 
específicos serão necessários para consolidação do método como padrão ouro.
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TÍTULO: ESTUDO CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES ATENDIDOS NO 
HUJBB COM CÂNCER DE VESÍCULA BILIAR 
 
Autores: Ishak, G*.; Pina, E.L.B.; Nascimento, F.C.; Ribeiro, F.S.; Costa, D.S.; Bahia, L.A.C. 
 
Instituição: Hospital Universitário João de Barros Barreto 
 
Objetivo: Analise clínico e epidemiológica dos pacientes com câncer de vesícula biliar no período de 
janeiro de 1999 a janeiro de 2009 no Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital 
Universitário João de Barros Barreto. 
 
Material e Método: Estudo transversal de fonte secundária, descritivo, tendo como base em 22 
prontuários fornecidos pelo departamento de apoio médico do HUJBB, dos pacientes diagnosticados 
como câncer de vesícula biliar e atendidos no HUJBB no período de janeiro de 1999 a janeiro de 2009. 
 
Resultados: Dentro da casuística estudada, 63,6% correspondiam ao sexo feminino, a faixa etária mais 
acometida, 36,4% apresentavam idade maior ou igual a 70 anos. Quanto a exposição a fatores de risco, 
18,1% eram fumantes, 27,2% etilistas. Não houve relato de história familiar de câncer entre os 
pacientes estudados. Como principais co-morbidades, obteve-se 36,4% com hipertensão arterial e 
13,6% com DM. Os principais sinais e sintomas encontrados foram dor em HD com 77,3%, seguido 
por náuseas com 50% e icterícia com 41%. O tempo de sintomatologia médio foi de 12,2 meses, 
enquanto o tempo médio de internação foi de 14,6 dias. A USG foi utilizada como exame pré-
operatório em 17 casos, sendo o mesmo sugestivo de neoplasia em 41,17%, demonstrando apenas 
colecistite litiásica em 58,8% dos casos. Em relação ao tratamento, 45,5% dos pacientes foi submetido 
a cirurgia com intenção paliativa, 40,9% com intenção curativa e 13,6%  submetidos a cirurgia para 
complementação diagnóstica (LE + Biópsia). Entre os procedimentos cirúrgicos mais realizados, 
encontra-se em primeiro lugar a colecistectomia somada a derivação biliodigestiva com 31,8%. A 
litíase biliar esteve presente em 68,18% dos casos. 
 
Conclusão: a maior prevalência dos casos de câncer de vesícula foi em mulheres e em indivíduos 
acima dos 60 anos, com poucos relatando etilismo e/ou tabagismo. O principal sinal e sintoma 
encontrado foi a dor em hipocôndrio direito seguido de náuseas. O uso de USG foi o principal exame 
realizado sendo sugestivo em uma minoria. O principal objetivo no tratamento foi a paliação e o 
principal tipo histológico foi o adenocarcinoma.
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TÍTULO: SÍNDROME DE MIRIZZI - RELATO DE CASOS 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Torres, A.V*.; Dornelas, P.M.; Medrei N. R.; Silva, J.D.M.; Malnati, H.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar dois casos de Síndrome de Mirizzi tratados por colecistectomia videolaparoscópica 
 
Material e Método: Obtenção de dados a partir da consulta do prontuário e de exames 
complementares correlacionando-os com a literatura mundial. 
 
Resultados: Caso 1: Paciente masculino, 45 anos, apresentava quadro de síndrome colestática e 
icterícia flutuante há 5 meses além de perda ponderal de 7Kg. Ao exame encontrava-se emagrecido e 
ictérico (3 /4 ) com bilirrubina total de 11,1 mg/dL às custas de bilirrubina direta e fosfatase alcalina de 
1368 U/L. Colangiorressonância: colelitíase e coledocolitíase com dilatação de vias biliares intra e 
extra hepáticas com compressão extrínseca do ducto hepático comum. Caso 2: Paciente feminino, 50 
anos, apresentava quadro de síndrome colestática há 15 dias. Bilirrubina total de 19,1mg/dl, às custas 
de bilirrubina direta e fosfatase alcalina de 534 U/L. Colangiorressonância: colelitíase e coledocolitíase 
com dilatação de vias biliares intra e extra hepáticas com compressão extrínseca do ducto hepático 
comum. Diante disso foi estabelecido o diagnóstico de Síndrome de Mirizzi (SM) e optado por 
colecistectomia videolaparoscópica com coledocolitotomia e drenagem da via biliar em ambos os 
casos. A colangiografia intra-operatória mostrou bom esvaziamento de contraste para o duodeno. 
Ambos os pacientes apresentaram boa evolução no pós-peratório. 
 
Conclusão: A Síndrome de Mirizzi é uma complicação rara da colelitíase, caracterizada por obstrução 
do ducto hepático pela impactação de um cálculo no ducto cístico ou no infundíbulo da vesícula. O 
tratamento é cirúrgico na grande maioria dos casos e consiste na colecistectomia aberta ou por 
videolaparoscopia. O principal fator no tratamento bem sucedido da SM é o seu reconhecimento 
precoce, mesmo que no intra-operatório, e na modificação de conduta de acordo com as características 
de cada caso.  
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TÍTULO: MEIOS DIAGNÓSTICOS PARA O MANEJO DA LITÍASE BILIAR 
 
Autores: Quinta Jr, L.*; Santos Jr, N.; Suleiman, N.; Mangueira Jr, P.; Abreu, R.; Silveira, J. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Apresentar caso de litíase biliar com múltiplos cálculos em vias biliares que cursou com 
colangite e necessitou do uso de todos os meios diagnósticos disponíveis e diversas intervenções para a 
retirada de todos os cálculos. 
 
Material e Método: Paciente 45 anos, masculino, em uso de dreno de Kher há 1 ano relata  há 15 dias 
dor de moderada intensidade em HD, contínua, irradiada para região dorsal associado a febre, icterícia, 
colúria e acolia fecal. Há 1 ano realizou cirurgia para exploração de vias biliares devido coledocolitíase 
e há 4 meses realizou CPRE com retira de cálculos. Pela colangiografia através do dreno de Kher não 
identificava via biliar hepática E. Submetido à TC de abdome, identificado cálculo intra-hepático no 
lobo E. Realizado laparotomia para exploração de vias biliares com passagem de Fogarty, feito 
colangiografia intra-operatória e não foi visualizado cálculos. 
 
Resultados: No 7° PO não identificado via biliar hepática esquerda pela colangiografia. Realizado 
novamente outra TC abdominal, ainda com hepatolitíase, porém com progressão do cálculo para lobo 
hepático direito. Solicitado colangiorressonância magnética para programar hepatectomia esquerda, 
onde apresentou oclusão da via hepática esquerda e semi-oclusão da direita por cálculo. Submetido 
novamente a laparotomia, identificado cálculo hepático e bloqueado com a mão do auxiliar, pela 
mobilidade do mesmo, enquando o cirurgião realizava coledocotomia para a retirada do cálculo. Após 
a ordenha deste, visualizado e retirado cálculo de 1,5 cm diâmetro, com instalação de dreno de Kher. 
 
Conclusão: A litíase biliar, muito comum em nosso meio, embora quase sempre de resolução simples 
e eficaz, pode em alguns casos evoluir de maneira desfavorável com a necessidade de múltiplas 
intervenções, meios diagnósticos e terapêuticos avançados e de alto custo, resultando em um 
tratamento longo, difícil e com altas taxas de morbidade e mortalidade.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: VESÍCULA BILIAR EM PORCELANA 
 
Autores: Quinta Jr, L.; Santos Jr, N.*; Silveira, J.; Aguiar, Ebert Motta; Mangueira Jr, Pedro Ernesto; 
Abreu, Rone A. Alves 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Relatar caso de vesícula biliar em porcelana diagnosticada pela radiografia simples de 
abdômen. 
 
Material e Método: Paciente 76 anos, feminino, apresentando há longa data episódios de dor em 
hipocôndrio direito (HD), moderada intensidade, tipo cólica, após ingesta de alimentos gordurosos 
principalmente associada a náuseas. Ao exame físico LOTE, BEG, afebril, eupnéica, hipocorada ( /4 ), 
anictérica; sem alterações cardiopulmonares; Abd: RHA  , flácido, tumoração palpável em HD pouco 
dolorosa. À radiografia de abdome volumosa calcificação ovalada direita e ao US abdome imagem 
ecogênica na topografia da vesícula biliar, com intensa sombra acústica posterior medindo 9,1 x 4,7 
cm, sem dilatação de vias biliares e ausência de ascite. 
 
Resultados: Realizado laparotomia pela incisão de Kocher à direita sob raquianestesia, identificado 
vesícula biliar, a qual estava com paredes rígidas. Feito colecistectomia sem intercorrências. Ao exame 
anátomo patológico colecistite crônica com extensas áreas de fibrose e calcificação distrófica. 
 
Conclusão: A vesícula em porcelana, patologia bem estudada e de indicação cirúrgica pelos altos 
índices de degeneração maligna, também é um exemplo de diagnóstico feito pela radiografia simples 
de abdômen, que tem ainda um lugar importante no arsenal de exames de imagem disponíveis, pelo 
baixo custo e ampla disponibilidade.
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TÍTULO: AGENESIA VERDADEIRA DE VESÍCULA BILIAR: DIFICULDADES NO 
DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO - RELATO DE CASO. 
 
Autores: Rasteiro, R.*; Tiveron, G.R.C.; Simoni, A.L.; Morais, B.B.O.; Sabino, C.E.C.; Pastore, R.; 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - UNIVERSIDADE DE UBERABA (UNIUBE) 
 
Objetivo: Relatar um caso de agenesia de vesícula biliar e domonstrar a dificuldade no seu diagnóstico 
pré-operatório. 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão bibliográfica sobre o assunto. 
 
Resultados: Relata-se um caso de agenesia de vesícula. Paciente, 33 anos, feminino, com dor tipo 
cólica em hipocôndrio direito, há 3 anos. Baseado na história e no exame de ultrassonografia (US) de 
abdome, que evidenciou presença de imagens ecogênicas com sombra acústica posterior na topografia 
da vesícula biliar, indicou-se a colecistectomia. Durante a laparotomia notou-se a ausência completa da 
vesícula biliar em sua anatomia usual. No pós operatório foi solicitada uma tomografia 
computadorizada (TC) de abdome, relatando ausência de vesícula biliar. 
 
Conclusão: Essa anomalia é rara e de difícil diagnóstico clínico, com sintomatologia semelhante à 
colelitíase em até 50% dos casos. Apesar dos avanços dos métodos de imagem para diagnóstico de 
doenças gastrointestinais, o diagnóstico de agenesia de vesícula ainda é por laparotomia, o que 
justificam os esforços para implementar métodos diagnósticos pré-operatório de maior sensibilidade.
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TÍTULO: DOVBIH E HISTOPATOLOGIA 
 
Autores: Silva, RFA*; Almeida, RRS; Silva, GK; Neves, AMF; Vianna, DS; Souza, FM 
 
Instituição: Hospital Geral de Jacarepaguá-Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Análise de 57 casos de pacientes acometidos da síndrome clínico-radiológica chamada 
Doença Obstrutiva da Via Biliar Intra-hepática (DOVBIH) e sua histopatologia. 
 
Material e Método: Estudo de coorte prospectivo de grupo de 57 pacientes acompanhados no período 
de outubro de 1977 a fevereiro de 2009. A faixa etária era de 10 a 20 anos abaixo da habitual na 
doença biliar. Tais pacientes eram acometidos por Doença Obstrutiva da Via Biliar Intra-Hepática. 
 
Resultados: Desse grupo, 25 pacientes são histopatologicamente acometidos de Doença de Caroli na 
sua forma pura (44%), 14 pacientes de Doença de Caroli associada a Fibrocolangiomatose (25%), 9 
são inespecíficos para Doença de Caroli (16%) e 9 pacientes estão indefinidos (15%). 
 
Conclusão: Observamos que o maior grupo histopatológico, Doença de Caroli na sua forma pura, 
distribui-se por todos os Tipos radiológicos, e não somente no Tipo IV, que seria o descrito 
classicamente por Jacques Caroli (minoria dos casos), e ainda, não há ascendência genética nos casos 
estudados. A DOVBIH deve ser encarada como uma entidade nosológica clínica e radiologicamente 
definidas com três resultados histopatológicos possíveis e diversos entre si e que não alteram a 
terapêutica e acompanhamento.
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE PRIMÁRIO DO FÍGADO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Rasteiro, R.*; Tiveron, G.R.C.; Simoni, A.L.; Morais, B.B.O.; Silva, D.R.;  Pastote, R.; 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO – UNIVERSIDADE DE UBERABA (UNIUBE) 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor carcinóide hepático primário cuja ocorrência é rara. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão bibliográfica sobre o assunto. 
 
Resultados: Paciente, H. L. S., masculino, 43 anos, portador de hipertensão arterial sistêmica, 
insuficiência cardíaca congestiva, tabagista e etilista; deu entrada no Hospital Universitário da 
Universidade de Uberaba, com quadro de dor abdominal difusa e dispnéia. Ao exame físico 
apresentava-se com hepatomegalia e ictérico.  O diagnóstico de tumor carcinóide foi firmado pela 
biópsia de nódulos hepáticos. O sítio primário foi considerado o fígado após resultados negativos para 
a pesquisa de outros sítios, foram realizados: endoscopia digestiva alta, colonoscopia, ultrassonografia 
abdominal, radiografia simples de tórax, abdome e tomografia computadorizada. Após o diagnóstico 
paciente evoluiu durante dois meses com piora do quadro e óbito. 
 
Conclusão: Os tumores carcinóides são neoplasias do sistema celular neuroendócrino difuso. São 
subclassificados de acordo com o órgão que se originam e se distribuem principalmente ao longo do 
tubo digestivo. O tumor carcinóide primário hepático é de difícil diferenciação com metástases, sendo 
o diagnóstico dependente da exclusão de outro sítio primário. O tratamento curativo é eminentemente 
cirúrgico e é idealmente realizado nos pacientes que não apresentam doença metastática à distância.
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TÍTULO: ABORDAGEM LAPAROSCÓPICA PARA TRATAMENTO DA SÍNDROME DE 
MIRIZZI 
 
Autores: Crema,E.; Pastore,R.; Pereira,P.M.; Pereira,P.A.D.B.; Almeida,L.S.(*); Terra,J.A.J. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de Síndrome de Mirizzi atendido no serviço da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro, enfatizando a intervenção via laparoscópica como tratamento. 
 
Material e Método: Paciente de 50 anos ,do sexo feminino, com queixa de dor em hiócôndrio direito 
há 20 dias, tipo cólica, intermitene; além de hiporexia há 7 dias.Apresentava-se ictérica(2+/4+) e dor a 
palpação em hipocôndrio direito.Foi realizado USG.Nessa observou-se cálculos variando de 1 a 1,3 cm 
em corpovesicular e infundíbulo-um destes parecia comprimir a via biliar- resultando em dilatação 
intra-hepática.Ela foi submetida a uma cirurgia por vídeo laparoscopia e,realizou-se: colangiografia, 
coledocoscopia, colecistectomia, coledocolitotomia e coledocoplastia longitudinal e colocado dreno de 
Kherr. 
 
Resultados: A colecistectomia com sutura do ducto cístico sobre um dreno de Kehr por vídeo 
laparoscopia foi um sucesso, já que não havia fístula colecistobiliar. A paciente evoluiu 
satisfatoriamente, recebendo alta hospitalar no terceiro dia de pós-operatório, podendo retomar suas 
atividades laborativas. 
 
Conclusão: Quando há um caso de Síndrome de Mirizzi sem fístula colecistobiliar  a melhor opção é 
uma cirurgia por vídeo laparoscopia, uma vez que esse método possui incisões menores , tendo  assim 
uma recuperação pós-operatória mais rápida e confortável.
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TÍTULO: ÁSCARIS EM VIA BILIAR PRINCIPAL E RETIRADA POR 
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA DE VERME VIVO – 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Souza, P.O.; Ivankovics, I.G.; Roriz, 
R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO HOSPITAL DE GUARNIÇÃO, PORTO VELHO, 
RONDÔNIA - BRASIL 
 
Objetivo: Relatar caso clínico de colecistite aguda, causada pela migração errática de parasita adulto 
de Ascaris lumbricóides, bem como sua resolução via endoscópica. 
 
Material e Método: Relatar e breve revisão de literatura de caso clínico de colecistite aguda, causada 
pela migração errática de parasita adulto de Ascaris lumbricóides, bem como sua resolução via 
endoscópica com colangiopancreatografia retrógrada. 
A Ascaridíase é uma das infecções parasitárias de maior prevalência no mundo. Este parasita 
helmíntico, classicamente é encontrado no homem infestando o intestino delgado (jejuno e íleo), mas 
em regiões de alta prevalência, pode ocorrer o que se chama de “migração aberrante dos helmintos”. 
Mesmo dentro destes casos excepcionais, a invasão do trato biliar principal e vesícula são raras. 
 
Resultados: NSM. 19 anos, homem, procedente de Humaitá-AM com queixa de dor tipo cólica, 
rapidamente progressiva em andar superior do abdome, sem melhora com analgésicos, sendo 
acompanhada de vômitos, febre baixa, de início há 24hs e icterícia (2+/4+). A admissão não 
apresentava achados clínicos relevantes. Laboratório com aumento de F. Alcalina (190 U/L); AST 
(60U/L); ALT (146U/L); GGT (240U/L); Amilase, Bilirrubinas e Leucograma normais. A 
ultrassonografia de abdome revelou imagem ecogênica linear no interior da via biliar principal 
sugestivo de áscaris. Submetido à colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) no segundo 
dia após início do quadro com achado de áscaris vivo transpapilar com seguimento do parasita na luz 
duodenal. Realizado a retirada do verme com pinça de corpo estranho até o meio externo e sinais de 
edema de papila. A colangiografia realizado após retirada, evidenciou via biliar principal normal (0,8 
cm) e sem falhas de enchimento. Foi então realizado papiloesfincterectomia devido ao grande edema 
da papila, secundário a reação local pela presença do parasita. O paciente evoluiu satisfatoriamente, 
com remissão completa dos sintomas, e sem intercorrências pós o procedimento. 
 
Conclusão: A migração de áscaris para a via biliar quase sempre é diagnosticado por métodos de 
imagem, sendo a ultrassonografia de grande acurácia. A maior parte dos parasitas morre após a 
migração, sendo a retirada deles vivos da via biliar muito raro. O diagnóstico a realização de CPRE 
mais precoce, evitam a ocorrência de fragmentação do parasita post-mortem que atua como núcleos 
litogênicos na formação de coledocolitíase e na ocorrência de colangite supurativa.
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TÍTULO: TRATAMENTO LAPAROSCÓPICO DA COLEDOCOLÍTIASE: 232 PACIENTES 
 
Autores: Crema, E.; Pastore, R.; Junior, J.A.T.; Camara*, M.V.C.R.; Lara, K.V.; Costa, K.H. 
 
Instituição: UNIVERSIADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO- UBERABA- MG- 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO 
 
Objetivo: O tratamento da coledocolitíase,pela da técnica laparoscópica,independente da 
indicação,tem se mostrado eficaz e com resultados superiores aos da técnica aberta. Relatamos 
experiência do H.E. da Universidade Federal do Triangulo Mineiro na abordagem laparoscópica das 
vias biliares,mostrando baixo índice de complicações intra e pós-operatório. 
 
Material e Método: Foram tratados 232 pacientes portadores de coledocolitíase, sendo realizadas 
abordagens: transcística e por coledocotomia longitudinal, em 12 (5,19%) e 219 casos (94,80%), 
respectivamente. A conversão foi realizada em 16 pacientes (6,93%), sendo a Síndrome de Mirrizzi a 
responsável pela maior prevalência. Todos os casos da coledocotomia receberam uma coledocostomia 
a Kehr, pela qual realizou-se colangiografia no 8º dia pós-operatório. O dreno foi retirado após 03 
semanas. 
 
Resultados: Não houve mortalidade e a taxa de complicações precoces ocorreu em vinte casos (8,6%), 
dos quais: 8 apresentaram fístula biliar; 03 pancreatite aguda leve; 01 perfuração da parede posterior 
do colédoco; 04 hipermilasemia por 24 horas. Um paciente foi reoperado por coleperitôneo gerado na 
retirada do cateter transcístico, no 21° dia pós-operatório, e em outro  ocorreu o aparecimento de um 
cálculo coledocociano, 5 anos após a cirurgia, sendo este retirado por papilotomia endoscópica. 
 
Conclusão: A colelitíase associada à coledocolitíase merecem tratamento por um único procedimento: 
o laparoscópico, que além de ser seguro e factível, possibilita diminuir complicações decorrentes de 
métodos terapêuticos. Por isso, deve ser considerado o tratamento de eleição.
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TÍTULO: LESÃO COMPLEXA DE VIA BILIAR PÓS COLECISTECTOMIA 
VIDEOLAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Abreu Neto, I.P.; Ferraz, E.; Santos, H.B.; Morais, L.K.; Quireze Jr., C. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) – Departamento de Cirurgia – Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo 
 
Objetivo: Relato de caso de lesão complexa de via biliar principal extra-hepatica em 2006, com 
necessidade de várias intervenções cirúrgicas seguidas de episódios de estenoses recidivantes. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de prontuário de paciente de 31 anos, submetida a 
colecistectomia videolaparoscópica com lesão iatrogênica identificada no pós-operatório precoce em 
outro serviço e encaminhada ao Departamento de Cirurgia do HCFMUFG para programação cirúrgica 
definitiva. 
 
Resultados: Após várias intervenções cirúrgicas e terapêutica clínica, a paciente evoluiu para vários 
episódios de colangite e estenoses das anastomoses bilio-digestivas prévias. Submetida portanto ao 
nono procedimento cirúrgico e definitivo em 2009 através de anastomose hepato-jejunal em “Y de 
roux” pós estenose de anastomose hepático-jejunal prévia identificada através de colangiorressonância 
pré-operatória. 
 
Conclusão: A cirurgia hepato-biliar é muitas vezes complexa e necessita de terapêutica adequada. 
Mesmo com cuidados técnicos rigorosos algumas vezes há necessidade de várias intervenções 
cirúrgicas e com risco de comprometimento prognóstico como no caso relatado.
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TÍTULO: LITÍASE INTRA-HEPÁTICA COM COLANGITE CRÔNICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcanti*, C.A.O.; Carvalho, A.C.; Câmara, A.C.B.; Teixeira, A.A.; Viegas, D.S.; Xavier, 
C.O. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE ALAGOAS 
 
Objetivo: A litíase intra-hepática (LIH) ou hepatolitíase é definida como a presença de cálculos nas 
vias biliares intra-hepáticas. É de alta prevalência no sudeste asiático, sendo sua forma isolada rara no 
Ocidente, este com prevalência de 0,6-1,3%. O objetivo é apresentar um caso de litíase intra-hepática 
com colangite crônica. 
 
Material e Método: A metodologia foi por análise de prontuário médico e revisão da literatura. 
Apresenta-se um caso de um paciente do sexo masculino, 33 anos, colecistectomizado há 8 anos, com 
episódios de dor no hipocôndrio direito. A ultrassonografia, a tomografia computadorizada e a 
colangiorressonância magnética demonstraram dilatação das vias biliares segmentares, com litíase 
intra-hepática associada à colangite crônica e atrofia dos segmentos V e VIII. 
 
Resultados: A conduta realizada foi a hepatectomia direita e ressecção de nódulo linfático hilar. Não 
houve a necessidade de transfusão de hemoderivados no per e no pós-operatório. O exame 
histopatológico demonstrou parênquima hepático apresentando fibrose portal leve do tipo Simmers, 
colangite crônica de múltiplos ductos presença de cálculos em ductos biliares. O linfonodo hilar 
apresentava-se como linfadenite crônica. O paciente evoluiu bem, com alta no quinto dia de pós-
operatório e mantém-se em bom estado clínico, com seguimento laboratorial.  
 
 
Conclusão: O diagnóstico precoce e a avaliação precisa de cada caso permitirá uma escolha correta 
das diferentes opções terapêuticas. Neste caso, a hepatectomia foi indicada pela presença de colangite 
crônica, com atrofia de segmentos hepáticos.Portanto a associação do diagnóstico correto com a 
realização da cirurgia por uma equipe experiente, contribuiu para o bom resultado do tratamento.  
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRURGICO DE HEPATOCARCINOMA 
 
Autores: Martins, M*; Vargas, C; Lucyk, P; Giroldi, BS, Castelan, JB; Accordi,CC. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL SÃO JOSÉ DE CRICIÚMA SC. 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente que foi submetido a hepatectomia parcial no Serviço de 
Cirurgia Geral do Hospital São José de Criciúma SC. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 28 anos, foi atendido no ambulatório de cirurgia 
geral do Hospital São José em Criciúma (SC) relatando dor em abdômen superior há 2 meses. Não 
apresentava outras queixas e negava episódio semelhante no passado. Ao exame, apresentava massa 
volumosa palpável em região epigástrica envolvendo também parte dos hipocôndrios direito e 
esquerdo. Icterícia 2+/4+. Apresentava história de hepatite B. Negava tabagismo e relatava etilismo no 
passado. Na consulta foram solicitados exames laboratoriais e tomografia computadorizada (TC) de 
abdômen. 
 
Resultados: Os resultados dos exames laboratoriais iniciais estão na tabela 1. O paciente foi 
submetido a hepatectomia parcial, no qual, foi extraída massa tumoral volumosa atingindo os 
segmentos III, IV, V e VIII do fígado e enviado para análise anatomopatológica. Após a cirurgia o 
paciente foi encaminhado a UTI. Devido a boa evolução, o pacinte teve alta da UTI no 5º dia pós-
operatório (PO) e alta hospitalar no 9º dia PO. O primeiro retorno ambulatorial ocorreu 7 dias após a 
alta e apresentava-se sem queixas relevantes. O laudo do exame anatomopatológico descreveu 
hepatocarcinoma moderadamente diferenciado (grau II), com extensas areas de necrose, invasão 
capsular e vascular. Lesão múltipla (vários nódulos) o maior medindo 18,0 cm de diâmetro. Limites 
cirúrgicos livres. Vesícula biliar e ligamento redondo livres de neoplasia. Estadiamento patológico 
pT3. O segundo retorno ocorreu 21 dias após a alta e o paciente apresentava-se sem queixas. 
 
 
 
 
Conclusão: O hepatocarcinoma é a terceira causa de morte por câncer no mundo, sendo 598 mil 
mortes por ano. Devido ao mau prognóstico é muito próximo do número de diagnósticos anual (626 
mil) (1). De maneira global, os principais fatores de risco para este tipo de câncer é a infecção crônica 
pelo vírus da hepatite B e C (4,5). 
A ressecção completa do tumor é a única possibilidade de cura para o hepatocarcinoma. No entanto, 
cerce de 30 - 40% dos pacientes com diagnóstico de hepatocarcinoma apresentam indicação de 
ressecção cirúrgica. A indicação de uma cirurgia de ressecção hepática depende do estado clínico do 
paciente e da quantidade prevista de parênquima hepático restante. Nos pacientes cirróticos, somente 
os com a classificação de Child A (cirrose inicial) são candidatos a ressecção hepática segura. Outra 
consideração importante é que o tumor deve estar limitado ao fígado, sem evidencia de metástases (6). 
Alguns achados no transoperatório pode contra indicar a ressecção ou posteriores evidencias 
anatomopatológicas podem traduzir mal prognóstico para o paciente, entre elas, trombose portal, 
invasão vascular, infiltração capsular, envolvimento bilobar e mais de uma nódulo tumoral. 
O paciente relatado neste estudo obteve excisão completa da lesão tumoral, porém, esta era volumosa, 
comprometendo segmentos de ambos lobos hepáticos, multinodular e o exame anatomopatológico 
evidenciou invasão vascular e capsular. Na avaliação pré-operatória, a hepatectomia foi indicada 
considerando ausência de metástases a distancia, quantidade suficiente de parênquima hepático 
restante e a idade do paciente (28 anos). Infelizmente, o resultado do exame anatomopatológico 
apresentou evidencias que aumentam a possibilidade de recidiva local e diminui a probabilidade de 
sobrevida em 5 anos.    
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE VESÍCULA BILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Cavalcanti, C.A.O.; Cavalcanti, C.E.O; Carvalho, A.C.; Xavier, C.O. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE ALAGOAS 
 
Objetivo: O carcinoma de vesicular biliar (CVB) é raro,porém é o mais comum tumor maligno do 
trato biliar e o 5º no trato gastrintestinal.Histologicamente,predomina o adenocarcinoma 
(83%),seguindo por câncer indiferenciado(4-7%),câncer de células escamosas(4%)e adenoacantomas 
(2,4%).O objetivo é apresentar um caso de carcinoma epidermóide de vesícula biliar. 
 
Material e Método: A metodologia foi por análise de prontuário médico e revisão da 
literatura.Apresenta-se caso de um paciente,sexo feminino,61 anos,com carcinoma epidermóide da 
vesícula biliar após colecistectomia para o tratamento de colelitíase.Três meses após a 
cirurgia,apresentava tumoração nos segmentos IVb,V e VI do fígado.Realizada laparotomia,que 
evidenciou neoplasia em estadio avançado,com invasão de duodeno e implante na parede 
abdominal.Realizada gastroenteroanastomose,como procedimento paliativo.Por se tratar de tumor 
epidermóide,sensível à radioterapia,sugeriu-se esse tratamento no pós-operatório.Houve recusa da 
família para o tratamento proposto. 
 
Resultados: A paciente apresentou quadro de dor abdominal dois meses após, foi tratada 
sintomaticamente e faleceu em seis meses. A associação da radioterapia à quimioterapia poderia 
suprimir o crescimento rápido do tumor, aumentando o tempo de sobrevivência com melhor qualidade 
de vida. 
 
Conclusão: É necessário o reconhecimento do tumor da vesícula biliar durante a colecistectomia, o 
que pode mudar consideravelmente a sobrevida se tratado adequadamente. Neste caso apresentado, o 
diagnóstico tardio foi o fator primordial para o mau prognóstico.  
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TÍTULO: HEPATECTOMIA CENTRAL PARA RESSECÇÃO DE TUMOR DE VESÍCULA 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Torres, A.V.; Malnati, H.S*.; Araújo, J. D.F.; Lima, O.A.T.; Silva, J.D.M 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de hepatectomia central em um paciente portador de adenocarcinoma de 
vesícula biliar. 
 
Material e Método: Obtenção de dados a partir da consulta do prontuário e de exames 
complementares correlacionando-os com a literatura mundial. 
 
Resultados: Paciente de 50 anos, com relato de dor em epigástrio e hipocôndrio direito há 4 meses 
tipo cólica e desencadeada por alimentação, sem síndrome consumptiva ou colestática associada. 
Apresentava-se eutrófico com exame físico inalterado. A ultrassonografia de abdome superior revelou 
lesão sólida heterogênea acometendo o fundo da vesícula biliar e o segmento V do fígado, medindo 
6,0x5,7x5,2 cm, sem dilatação das vias biliares.A tomografia de abdome confirmou a lesão. CA 19.9: 
8,85U/L; &#945;-fetoproteína: 4,73U/L. Biópsia percutânea: neoplasia pouco diferenciada . O paciente 
foi submetido a hepatectomia central sem intercorrência. O estudo anatomopatológico da peça 
cirúrgica foi de adenocarcinoma de vesícula biliar. 
 
Conclusão: Devido às características clínicas inespecíficas e sintomas 
ausentes no câncer precoce da vesícula biliar, o diagnóstico só é possível em estágio avançado, quando 
o prognóstico é reservado, 
com índice de sobrevida em cinco anos de 
aproximadamente 5% na maioria das séries estudadas.O tratamento cirúrgico radical do carcinoma de 
vesícula biliar com ressecção hepática e linfadenectomia hilar pode levar a uma sobrevida prolongada 
com baixa morbimortalidade
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TÍTULO: CISTO GIGANTE DE COLÉDOCO COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE 
CISTO HEPÁTICO: IMPORTÂNCIA DA COLANGIOGRAFIA POR RESSONÂNCIA 
MAGNÉTICA(CPRM) 
 
Autores: Cappellari, PFM.; Pascoal, G.*; Almeida, LS.; Perales, SR.; Souza, LRMF.; Crema, E. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO, UBERABA,MG 
 
Objetivo: Icterícia, dor e massa abdominal representam a tríade clássica dos cistos de colédoco, 
identificada em apenas um terço dos casos. Vários métodos de imagem estudam a via biliar, sendo a 
USG e as Colangiografias os mais utilizados. Relata-se um caso desta anomalia congênita com 
enfoque radiológico para diagnóstico diferencial de cisto hepático. 
 
Material e Método: L.S.M., 21 anos, feminino, internada no PS-UFTM devido a epigastralgia forte há 
2 semanas, associada a vômitos, febre, icterícia e massa de 15 cm HD, sem peritonite. Apresentava 
hiperbilirrubinemia e aumento de enzimas canaliculares. USG identificou formação cística volumosa 
de aspecto benigno em topografia hepática. CT confirmou a lesão, entretanto, sugeriu considerar 
cistoadenocarcinoma (presença de septação fina realçada pelo contraste). CPRM evidenciou cisto de 
colédoco (Todani I). Realizada ressecção videolaparoscópica do Cisto de Colédoco e reconstrução 
hepaticojejunal em Y de Roux. Sem sinais de neoplasia ao anatomo-patológico. 
 
Resultados: O cisto de colédoco é uma anomalia congênita rara do trato biliar, caracterizada por sua 
dilatação. A maioria tem diagnóstico na infância e apenas 20% na idade adulta. Dentre os cinco 
subtipos de Todani, o tipo I do relato resulta de uma anormalidade de união pancreaticobiliar, 
caracterizada pela formação de um canal longo e dilatado. 
A USG é o melhor método inicial de avaliação da via biliar. A colangiopancreatografia endoscópica 
retrógrada, a colangiografia trans-hepática percutânea e a colangiografia per-operatória são estudos 
definitivos que demonstram detalhes anatômicos da árvore biliar e da junção dos ductos pancreático e 
colédoco, porém são invasivos e intra-operatórios. A CPRM apresenta uma sensibilidade e 
especificidade semelhantes a dos outros tipos de colangiografia, e tem como vantagem não ser invasiva 
além de ser isenta de radiação e contraste iodado.  
O diagnóstico diferencial inclui colangite esclerosante, colangite piogênica recorrente, doença 
policística autossômica dominante, hamartomas biliares, microabscessos, papilomatoses biliares, e 
ocasionalmente dilatação biliar decorrente de processo obstrutivo. 
O cisto de colédoco tem indicação cirúrgica, pois se associa a colangiocarcinoma e doença renal 
cística. 
 
 
Conclusão: Esse relato evidencia a fundamental importância da CPRM na comprovação diagnóstica 
de cisto de colédoco.
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TÍTULO: CÁLCULO PRIMÁRIO DE COLÉDOCO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Santos, S. D.; Nunes, S. I, Tavares, P.; Ganem, V. O*.; Fontes, B. F. S.; Pinto, M. M 
 
Instituição: FUNDAÇAO HOSPITAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar um caso de cálculo primário de colédoco. A grande maioria dos 
cálculos de vias biliares são originados na vesícula e migram para o colédoco. A coledocolitíase 
primária é uma patologia relativamente rara, já que em apenas 5% dos casos a vesícula biliar está 
anecóica e encontramos cálculo no colédoco. 
 
Material e Método: Método: Relatar um caso e fazer revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. 
 
Resultados: A.C.C., 52 anos, sexo masculino, procedente de Congonhas-MG chega ao Hospital, com 
queixa de dor em hipocôndrio direito há 24 horas, intensa, associado a palpitações e vômitos, não 
relacionada à alimentação. Episódios de epigastralgia no último ano. Hipertenso uso de Captopril, 
diabético, etilista e tabagista há 13 anos. Ao exame: desidratado ++/4, ictérico ++/4, afebril, abdômen 
com dor em região epigástrica e hipocôndrio direito fosfatase alcalina 58, GGT 335, TGO 97, TGP 
181, Bilirrubina total 8,0, Bilirrubina direta 6,1, ultrassom com vias biliares apresentando discreta 
dilatação intra-hepática, cálculo de 12mm de diâmetro no terço médio do colédoco, dilatação à 
montante; vesícula biliar hidrópica conteúdo anecóico. Encaminhado para cirurgia quando foi 
realizada: coledocotomia e colecistectomia vesícula sem cálculo, cálculo 1,5 X 2,5cm. Evolui bem no 
pós-operatório recebendo alta anictérico, colangiografia pelo dreno sem alterações. 
 
Conclusão: A grande relevância deste caso está na raridade com que aparece na literatura e no 
cotidiano médico, devendo o cirurgião ter este diagnóstico presente em suas hipóteses.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM COLECISTECTOMIAS VIDEOLAPAROSCÓPICAS EM 02 
HOSPITAIS PRIVADOS - ANÁLISE DE CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de colecistectomias videolaparoscópicas (CVL) realizadas pela mesma 
equipe cirúrgica em um período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram selecionados os pacientes submetidos a colecistectomias 
videolaparoscópicas em dois hospitais privados de Salvador no período de fevereiro de 1998 a 
dezembro de 2006. Os dados foram computados através de uma ficha padronizada, pré-elaborada, 
armazenada em um banco de dados computadorizado e posteriormente submetidos a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 471 pacientes realizaram CVL (68,1% do total de cirurgias 
videolaparoscópicas), 20,2% dos pacientes eram do sexo masculino e 79,8% sexo feminino, com uma 
faixa etária media de 46,4 ± 17,1anos. Segundo classificação de estado físico, 58,7% eram ASA I, 
38,7% ASA II e 2,6% ASA III. As cirurgias foram potencialmente contaminadas em 79,8%, 
contaminadas em 17,4% e infectadas em 2,8%. Foram detectadas outras doenças em 35,7%. 
Antibioticoprofilaxia foi realizada em 89,0% e profilaxia de TEP em 50,2%. O tempo cirúrgico médio 
foi de 88,7 ± 48,6minutos. Quanto a anestesia, todos foram submetidos a anestesia geral. O 
internamento médio foi de 45,6 ± 51,6 horas (mediana de 24 hs). Do total, 153 (32,5%) pacientes 
apresentaram complicações no pós-operatório: náuseas e/ou vômitos em 16,1%, dor abdominal em 
12,9% e dor em ferida 11,7%. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a sua experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: AEROBILIA EM PACIENTE COM ÚLCERA DUODENAL PERFURADA: UMA 
RARA COMPLICAÇÃO 
 
Autores: Veloso Neto, JC; Martins, KSM; de Melo, MV; Carvalho Filho, ARC; Soares, LR; Holanda, 
TA; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ - HOSPITAL DE URGÊNCIAS DR. 
ZENON ROCHA- TERESINA, PIAUÍ. 
 
Objetivo: Relatar uma rara complicação de úlcera duodenal perfurada e que deve alertar o cirurgião 
em relação ao diagnóstico de fístulas biliodigestivas, mesmo em pacientes alitiásicos, permitindo 
intervenção precoce sobre o trajeto fistuloso. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente de 53 anos, solicitou atendimento médico com queixa de dor epigástrica há cerca 
de 2 anos, sem nunca ter procurado um serviço de saúde especializado, que aumentou de intensidade 
nas últimas 24 horas. Ao exame físico, encontrava-se em bom estado geral, apresentando como único 
achado a presença de dor à palpação em abdome superior. Exames laboratoriais normais. O raio-X de 
abdome evidenciou pneumoperitônio, e tomografia abdominal apresentou um achado de ar nas vias 
biliares. Solicitou-se uma endoscopia digestiva alta, que demonstrou a presença de uma úlcera 
duodenal em atividade, a qual foi atribuída comunicação com as vias biliares. O paciente foi submetido 
a cirurgia, cujo achado cirúrgico foi compatível com a hipótese diagnóstica. Foi realizado fechamento 
de trajeto. O paciente evoluiu bem, recebendo alta. 
 
Conclusão: Aerobilia é um achado raro e se relaciona principalmente com a presença de fístulas 
biliodigestivas que permitem a passagem de ar das vísceras ocas para a árvore biliar.A litíase vesicular 
é responsável por cerca de 90% dos casos de fístula e a doença péptica por cerca de 6% , fazendo da 
aerobilia um achado ainda mais raro em úlcera perfurada.
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE TUMOR DE KLATSKIN COM 
HEPATOJEJUNOANASTOMOSE COM SEGMENTOS 3 E 4 DO FÍGADO: RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: Santos, S. D.; Nunes, S. I*.; Tavares, P.; Ganem, V. O*.; Martins, C. R.; Pinto, M. M 
 
Instituição: FUNDAÇAO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: Relatar um caso de diagnóstico e tratamento cirúrgico paliativo de um tumor Klatskin com 
hepatojejunoanastomose. O termo tumor de Klatskin ou hilar é utilizado para tumores originados na 
bifurcação dos ductos hepáticos direito e esquerdo. A icterícia é a manifestação clínica mais freqüente, 
estando presente em 90% dos casos. 
 
Material e Método: Método: Relatar um caso e fazer revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. O diagnóstico diferencial entre colangiopatias inflamatórias e neoplásicas é, muitas vezes, 
difícil de ser feito, mesmo com a utilização de vários métodos. A terapêutica curativa é muito rara de 
se obter, sendo freqüente a opção paliativa e muitas vezes não se consegue ter leito, no hilo hepático, 
para anastomose. 
 
Resultados: M. I. S., feminina, branca, 84 anos, chega com queixa de emagrecimento, dor em 
hipocôndrio direito, acolia fecal, colúria e prurido intenso em todo corpo. ao exame físico: icterícia e 
fígado palpável. foi realizada tomografia de abdômen que revelou dilatação de vias biliares intra-
hepáticas. A laparotomia exploradora que revelou tumor de Klatskin, confirmada ao exame 
anatomopatológico, quando foi feita jejunohepatoanastomose em Y de Roux com segmentos 3 e 4 do 
fígado, com retirada de colédoco proximal. A paciente evoluiu bem no pós-operatório, tendo alta 
anictérica. 
 
Conclusão: O Tumor de Klatskin muitas vezes só é diagnosticado durante a laparotomia e o 
tratamento cirúrgico, geralmente, pode ser apenas paliativo com o objetivo de melhorar a qualidade de 
vida do paciente. Como há infiltrado no hilo hepático, a cirurgia paliativa interna clássica fica limitada, 
sobrando muitas vezes somente a anastomose com canalículos biliares em outros segmentos hepáticos.
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TÍTULO: HEPATOLITÍASE BILATERAL NA AMAZÔNIA OCIDENTAL – RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: Brito, F.M.G. (*) ; Ferreira, L.M.S. ; Salomão, S.S. ; Jr., R.H.B. ; Siqueira, N.G. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE (FUNDHACRE) 
 
Objetivo: Relatar caso de hepatolitíase bilateral no Município de Rio Branco - AC, sendo submetido a 
tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente masculino, 41 anos, há 10 meses com quadro de dor em hipocôndrio direito tipo 
cólica, sem irradiação, com melhora após uso de antiespasmódicos, associados a vômitos e plenitude 
pós-prandial. Apresentou episódio de icterícia, colúria e calafrios por 5 semanas. 
Ao exame apresentava-se anictérico com dor à palpação em hipocôndrio direito e fígado palpável 5 cm 
abaixo do rebordo costal direito. Exames laboratoriais: Fosfatase alcalina 1.424, gama-GT 1.934, 
Bilirrubinas (BD 1,36/ BI 0,05). USG com dilatação das vias biliares intra-hepáticas, vesícula com 
paredes espessadas e sem cálculos. TC evidenciando vesícula biliar hidrópica com dilatação e 
calcificação das vias biliares intra-hepáticas. 
Submetido à exploração das vias biliares com colecistectomia (sem cálculos) e colangiografia intra-
operatória, onde foram visualizados múltiplos cálculos no ducto biliar comum e hepáticos direito e 
esquerdo. Realizado clareamento da via biliar e  hepaticojejunostomia em “Y de Roux”, com 
jejunostomia à Witzel, como método para reabordagem e estudo da via biliar. Evoluiu bem ,sem 
intercorrências, recebendo alta no 20º dia pós-operatório e retirada da sonda da jejunostomia em 30 
dias. 
 
 
Conclusão: As formas de tratamento da Hepatolitíase, propostas, podem ser por via percutânea, 
endoscópica e cirúrgica (Torres-Zevallos, 2008). No tratamento cirúrgico, a hepaticojejunostomia com 
ou sem hepatectomia esquerda seria a melhor opção (Ramia, 2006), sendo a litotripsia intra-hepática 
ou trans endoscópica realizada dependendo da disponibilidade do serviço. Ainda existe a possibilidade 
do transplante hepático (Vieira 2005).   
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO DE COLECISTECTOMIAS 
VIDEOLAPAROSCÓPICAS ENTRE PACIENTES JOVENS E IDOSOS EM 02 HOSPITAIS 
PRIVADOS. 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Estudo comparativo entre pacientes jovens e idosos submetidos a colecistectomias 
videolaparoscópicas, por uma mesma equipe cirúrgica, num período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram analisados e comparados pacientes submetidos a colecistectomias 
videolaparoscópicas em dois hospitais privados num período de 107 meses por uma mesma equipe. 
Neste estudo, consideramos como pacientes idosos aqueles com idade igual ou superior a 65 anos, 
sendo os demais, jovens. Os dados foram obtidos através de fichas padronizadas e pré-elaboradas, 
sendo armazenados em um banco de dados computadorizado e submetidos, posteriormente, a análise 
estatística. 
 
Resultados: Um total de 471 pacientes foram submetidos a colecistectomias videolaparoscópicas, 
destes, 395 (83,8%) jovens e 76 (16,2%) idosos. Tanto em jovens como em idosos o sexo feminino foi 
mais prevalente, 80% e 68,4% dos pacientes, respectivamente, com média de idade de 42 ± 13,1 e 73,6 
± 7,5 anos. Quanto a classificação da ASA, entre os jovens 65,3% eram ASA I,  33,4% ASA II e 1,3 
ASA III;  Já entre os idosos 25% eram ASA I, 65,8% ASA II e 9,2% ASA III. As cirurgias em 
paciente jovens foram potencialmente contaminadas em 78,7%, contaminadas em 18,5% e infectadas 
em 2,8% e nos idosos, 85,5% potencialmente contaminadas, 11,8% contaminadas e 2,7% delas 
infectadas. A antibioticoprofilaxia foi realizada em 89,6% das cirurgias nos jovens e em 85,5% nos 
idosos. O tempo cirúrgico médio da cirurgia no paciente jovem foi próximo ao no idoso, 89,1 ± 49,5 e 
86,7 ± 43,8 minutos, respectivamente. O tempo médio de internação foi maior entre os idosos (56,4 ± 
55,6 h /mediana 24h) em relação ao jovem (43,6 ± 50,6h / mediana 24h). No pós-operatório, o 
percentual de complicação foi maior entre os jovens (18,5%) do que nos idosos (11,8%). 
 
Conclusão: Os autores concluem que a sua experiência analisada e comparada condiz com as grandes 
séries publicadas na literatura e que as diferenças encontradas  traduzem as peculiaridades das 
amostras analisadas.
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TÍTULO: ABSCESSO PIOGÊNICO HEPÁTICO  RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva, L.A.* ; Nascimento, B.L.; Knopp, P.E.R.; Accetta, I.; Lopes, M.T.T. 
 
Instituição: HOSPITAL ESTADUAL AZEVEDO LIMA. NITERÓI-RJ. 
 
Objetivo: Relato de um caso acompanhado pelos autores e revisão da literatura sobre o tema. 
Abscessos piogênicos do fígado são coleções purulentas localizadas no parênquima hepático. São 
relacionados a maiores taxas de mortalidade se múltiplos, tendo pior prognóstico se associados à idade 
avançada, icterícia, desnutrição ou neoplasia biliar. 
 
Material e Método: Sua origem também pode ser explicada por processos neoplásicos, doenças 
hepatobiliares e pancreáticas, sendo mais comum as de etiologia colangiolíticas, apesar de 1/5 serem 
classificados como criptogênicos. Entre os agentes infecciosos prevalentes pode-se citar os bacilos 
Gram-negativos entéricos, principalmente Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae. O diagnóstico é 
baseado no quadro clínico, ultrassonografia e tomografia computadorizada (TC). O tratamento de 
escolha consiste em antibioticoterapia e drenagem. 
 
Resultados: Os autores apresentam um caso de paciente do sexo feminino, com 48 anos, que deu 
entrada no serviço de emergência do HEAL no dia 28/09/2007 com quadro de dor em hipocôndrio 
direito, vômitos e febre há 20 dias. O exame físico foi inconclusivo e o diagnóstico foi feito através de 
TC, que mostrou tratar-se de única coleção de tamanho 10,9X 8,4 cm no lobo hepático direito com 
área central de baixa atenuação e halo periférico de maior atenuação nos segmentos IV e VIII. Foi 
realizada drenagem percutânea no dia 02/10/2007 (pela técnica de Seldinger) guiada por ultrassom, 
seguida de esvaziamento e irrigação da cavidade do abscesso. O dreno permaneceu por 18 dias e 
através deste foi feita lavagem diária com soro fisiológico. Sob antibioticoterapia sistêmica com 
ampicilina e metronidazol, a paciente ficou internada durante 24 dias. Evoluiu com pneumonia 
bilateral mais significativa à direita acompanhada de derrame pleural mais significativo à esquerda 
mostrados na TC do dia 09/10/2007 com conseqüente troca de antibiótico para cefepime no mesmo 
dia. Após melhora do quadro clínico recebeu alta dia 24/10/2007. 
 
Conclusão: Segundo a literatura revisada, a drenagem percutânea com sucesso é observada em 90 a 
100% dos casos. A combinação da drenagem percutânea e antibioticoterapia permanece o tratamento 
de escolha do abscesso hepático, pela sua alta efetividade, baixa taxa de complicações e pela 
possibilidade de coleta de material para culturas e histologia, quando há dúvidas em relação à etiologia 
do abscesso. Contra-indicações: risco de lesões em estruturas adjacentes; hemoperitônio ou infecção de 
líquido ascítico.
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TÍTULO: LESÃO IATROGÊNICA DE VIAS BILIARES 
 
Autores: Jesus, E.; Garani, F.; Santos, D.; Guedes, E.; Perusso, M. 
 
Instituição: HMMR - UniFOA - Volta redonda - RJ 
 
Objetivo: O Objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma cirurgia VL onde inadvertidamente 
ocorreu lesão das vias biliares, bem como a importância de um diagnóstico precoce, como seu 
tratamento durante evolução clinica e a importância da discussão sobre a necessidade de nova cirurgia, 
destacando as suas vantagens e riscos, além das possíveis complicações. 
 
Material e Método: Este trabalho consiste em um relato de caso, com análise de prontuário da 
paciente proveniente de outro serviço de cirurgia, onde ocorreu a iatrogenia, somado ao 
acompanhamento já em nosso serviço; antes, durante e depois da correção cirúrgica da lesão pois seu 
prognóstico depende da localização, extensão, diâmetro, se há ou não algum grau de estenose, sem 
contar inúmeras outras comorbidades como cirrose biliar, insuficiência hepática e podendo advir 
conseqüências catastróficas até mesmo o óbito, vemos então que aliado a estes fatores citados devemos 
acrescentar o acompanhamento das comorbidades pós-cirúrgicas precoce e tardias. 
 
Resultados: Paciente submetida a colecistectomia em 12 de maio, realizou USG com presença de 
liquido junto ao fígado e próximo às alças intestinas. Dia 29 de maio foi submetida à cirurgia com 
lavagem e drenagem. Em 9 setembro USG evidenciou dilatação das vis biliares realizou-se uma 
colangiorressonância em 23 de outubro com dilatação difusa de árvore biliar e ductos biliares até o 
nível de sua confluência com obstrução abrupta, secundária a ligadura cirúrgica. 
Em 03 de setembro foi encaminhada para uma cirurgia corretiva da lesão iatrogênica de vias biliares 
No dia 04 de setembro foi realizada uma derivação biliodigestiva com Y de Roux aliado à Hepp-
Couinaud. Realizado anastomose término-lateral da junção dos ductos hepáticos com jejuno associado 
ao alargamento do local da lesão com a finalidade de aumentar o orifício de drenagem da anastomose 
da via biliar e proporcionar maior área para ancoragem da anastomose. Dia 26 de setembro houve 
deiscência de sutura sendo necessário nova cirurgia para orientação da fistula. Em 29 de janeiro 
realizou colangiorressonância ausência de dilatação da árvore biliar intra-hepática, sem coleções 
organizadas no abdome superior. Paciente recebeu alta dia 10 fevereiro orientada ao ambulatório para 
acompanhamento. 
 
 
Conclusão: Percebemos então que a correção cirúrgica das lesões iatrogênica das vias biliares está 
associada com percentual significativo de complicações e maus resultados a longo prazo tendo as 
fistulas e estenoses como principais complicações. Portanto, o melhor tratamento das lesões de vias 
biliares é a sua prevenção, devendo o cirurgião estar adequadamente treinado para o reconhecimento 
precoce da lesão, para a reconstrução adequada dependendo do caso com um bom seguimento pós-
operatório.
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TÍTULO: LESÃO IATROGÊNICA DE VIAS BILIARES 
 
Autores: , E.; Garani, F.; Santos, D.; Guedes, E.; Perusso, M. 
 
Instituição: HMMR - UniFOA - Volta redonda - RJ 
 
Objetivo: O Objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma cirurgia VL onde inadvertidamente 
ocorreu lesão das vias biliares, bem como a importância de um diagnóstico precoce, como seu 
tratamento durante evolução clinica e a importância da discussão sobre a necessidade de nova cirurgia, 
destacando as suas vantagens e riscos, além das possíveis complicações. 
 
Material e Método: Este trabalho consiste em um relato de caso, com análise de prontuário da 
paciente proveniente de outro serviço de cirurgia, onde ocorreu a iatrogenia, somado ao 
acompanhamento já em nosso serviço; antes, durante e depois da correção cirúrgica da lesão pois seu 
prognóstico depende da localização, extensão, diâmetro, se há ou não algum grau de estenose, sem 
contar inúmeras outras comorbidades como cirrose biliar, insuficiência hepática e podendo advir 
conseqüências catastróficas até mesmo o óbito, vemos então que aliado a estes fatores citados devemos 
acrescentar o acompanhamento das comorbidades pós-cirúrgicas precoce e tardias. 
 
Resultados: Paciente submetida a colecistectomia em 12 de maio, realizou USG com presença de 
liquido junto ao fígado e próximo às alças intestinas. Dia 29 de maio foi submetida à cirurgia com 
lavagem e drenagem. Em 9 setembro USG evidenciou dilatação das vis biliares realizou-se uma 
colangiorressonância em 23 de outubro com dilatação difusa de árvore biliar e ductos biliares até o 
nível de sua confluência com obstrução abrupta, secundária a ligadura cirúrgica. 
Em 03 de setembro foi encaminhada para uma cirurgia corretiva da lesão iatrogênica de vias biliares 
No dia 04 de setembro foi realizada uma derivação biliodigestiva com Y de Roux aliado à Hepp-
Couinaud. Realizado anastomose término-lateral da junção dos ductos hepáticos com jejuno associado 
ao alargamento do local da lesão com a finalidade de aumentar o orifício de drenagem da anastomose 
da via biliar e proporcionar maior área para ancoragem da anastomose. Dia 26 de setembro houve 
deiscência de sutura sendo necessário nova cirurgia para orientação da fistula. Em 29 de janeiro 
realizou colangiorressonância ausência de dilatação da árvore biliar intra-hepática, sem coleções 
organizadas no abdome superior. Paciente recebeu alta dia 10 fevereiro orientada ao ambulatório para 
acompanhamento. 
 
 
Conclusão: Percebemos então que a correção cirúrgica das lesões iatrogênica das vias biliares está 
associada com percentual significativo de complicações e maus resultados a longo prazo tendo as 
fistulas e estenoses como principais complicações. Portanto, o melhor tratamento das lesões de vias 
biliares é a sua prevenção, devendo o cirurgião estar adequadamente treinado para o reconhecimento 
precoce da lesão, para a reconstrução adequada dependendo do caso com um bom seguimento pós-
operatório.
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TÍTULO: LESÃO BILIAR POR TRAUMA ABDOMINAL FECHADO TRATADO COM 
ENDOPRÓTESE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sousa, J.; Assumpção, R.; Castro, H.; Henriques, R.; Pires, A. 
 
Instituição: Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com lesão de vias biliares, devido trauma fechado de abdome, 
tratada através de colangiopancreatografia endoscópica retrógrada com colocação de prótese biliar. 
 
Material e Método: Os dados foram obtidos através de anamnese, de exames físico e 
complementares, e de revisão de prontuário. 
 
Resultados: L.C.A.P., 31 anos, masculino, foi admitido no serviço de urgência em 26 de novembro de 
2007, após acidente com moto. Apresentava-se estável hemodinamicamente, sendo possível realização 
de tomografias de tórax, abdome e pelve que mostraram: hemopneumotórax à direita, borramento em 
hipocôndrio esquerdo e luxação de sínfise púbica. Foi submetido à drenagem de tórax à dieita, e 
laparotomia exploradora que encontrou hemoperitônio, com fratura esplênica, tratada com 
esplenectomia, lesão de parede alta do colédoco à esquerda, tratada com colecistectomia, colocação de 
dreno de Kehr acima da lesão, dreno transcístico, e dois drenos de penrose junto ao leito hepático da 
vesícula biliar, pois não foi possível realização de colangiografia per-operatória. Paciente evolui 
mantendo alto débito em dreno de Kehr, e de penrose, com redução do débito do dreno transcístico, 
sendo indicada colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPRE),que diagnosticou fístula de 
ducto hepático esquerdo, sendo realizada colocação de prótese na via biliar. Após quatro dias realizou-
se nova CPRE, que constatou fechamento da fístula e prótese pérvia e sem extravasamento, sendo 
retirados os drenos transcístico e penrose e programada posterior retirada do Kehr 
 
Conclusão: A CPRE, além de diagnosticar e localizar as lesões das vias biliares, tem caráter 
terapêutico, como a passagem de endoprótese biliar, reduzindo a necessidade de reoperações e, 
concomitantemente, a morbimortalidade do paciente.



P.122 
 
TÍTULO: DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO ABSCESSO HEPÁTICO 
 
Autores: Orlando JM Torres, Aline QS Castanho, Candida Nl Lima, Maria Ha Costa, Nadia Cl Lima, 
Evaldo Barbosa Filho 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA - UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
 
Objetivo: O abscesso hepático é uma das complicações da cirurgia hepatobiliar. Uma vez clinicamente 
manifesta requer uma forma de tratamento. Na presença de doença de base que requer tratamento 
cirúrgico, esta conduta se impõe. Nas demais situações, outras abordagens devem ser tentadas. 
Apresentamos o tratamento de pacientes portadores de abscesso hepatico. 
 
Material e Método: No período de 2005 a 2008, oito pacientes com abscesso hepático não amebiano 
foram atendidos no departamento de cirurgia digestiva da Universidade Federal do Maranhão. Havia 5 
pacientes do sexo masculino e três do sexo feminino com idade variando de 34 a 77 anos. A febre e 
dor abdominal foram os sintomas apresentados em todos os pacientes. A etiologia biliar ascendente foi 
a mais observada, resultante de colangite. O diagnóstico foi confirmado através de exames de imagem 
e a tomografia computadorizada do abdome confirmou o diagnóstico em todos os pacientes. O 
abscesso único no lobo direito do fígado foram mais frequentes. 
 
Resultados: O tratamentoa atraves da aspiração guiada por tomografia foi realizada em 6 pacientes e o 
resultadoo foi bem sucedido em quatro destes. A laparoscopia foi realizada de início em dois pacientes 
com sucesso. Os casos de insucesso foram tratados através de laparotomia exploradora com drenagem 
aberta. Todos os pacientes utilizaram antibióticos e o ciporfloxacin com metronidazol foi utilizado na 
maioria destes. Seis dos pacientes permaneceram internados em unidade de terapia intensiva e 
permaneceram por um período médio de 5,6 dias. O tempo de internação total variou de 14 dias a 38 
dias. Ocorreu um óbito por sepse e disfunção orgânica múltipla. 
 
Conclusão: O abscesso hepático é uma condição esperada na cirurgia hepatobiliar. O diagnóstico deve 
ser precoce e o tratamento deve ser instituido de imediato através de antibioticoterapia associado a um 
tipo de drenagem percutânea, laparoscópica ou por laparotomia. O retardo no tratamento pode elevar a 
mortalidade. A laparotomia pode ser necessária em caso de insucesso nas medidas mais conservadoras.
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TÍTULO: TUMOR DE VESÍCULA BILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Brandão, DM; Carvalho, MDF; Pinto Júnior, FEL*; Lira, GA; Torres, Sl; Torres, Jl. 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: Tumores de vesícula biliar são diagnosticados normalmente após uma colecistectomia por 
colecistolitíase que no anatomopatológico vem o resultado de câncer de vesícula biliar. Apesar da 
raridade desta patologia. Devido às características clínicas inespecíficas e sintomas ausentes no câncer 
precoce, o diagnóstico só é possível em estágio avançado. 
 
Material e Método: Paciente, EISA, 52 anos, informa caroço em topografia da fossa ilíaca direita há 
25 dias, sem outras queixas. USG e TC evidenciaram blastoma de intuito a esclarecer  via biliar ( 
vesicular biliar). Realizou raio X de tórax, citologia oncótica, Endoscopia alta com bóipsia.EDA: 
Esofagite, Ex. sangue normais. CA 125- 28,3, CEA: 2,6 e realzado laparotomia exploradora foi 
evidenciado lesão em vesícula biliar com bloqueio de cólon direito à vesícula biliar que demonstrou 
adenocarcinoma bem diferenciado, com infiltração até o tecido adiposo, serosite crônica e seus 
linfonodos que foram normais. 
 
Resultados: Devido às características clínicas inespecíficas e por sintomas ausentes no câncer precoce, 
esta neoplasia é freqüentemente diagnosticada em estágio tardio, com um prognóstico extremamente 
reservado e com uma taxa de sobrevida de cinco anos de aproximadamente 5% na maioria das séries. 
O tratamento dos pacientes portadores de câncer de vesícula biliar depende basicamente do 
estadiamento onde 
varia de colecistectomia videolaparoscópica a ressecções hepáticas alargadas associadas à terapia 
complementar sempre muito discutida. Nossa caso foi constituído por uma lesão suspeita pela 
tomografia computadorizada do abdome superior , que foi complementada por uma cirurgia realizada 
na tentativa de cura. 
 
 
Conclusão: Este relato serve para alertar sobre o diagnóstico bem inicial com um tratamento 
específico no momento certo.
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TÍTULO: HEPATICOPLASTIA EM SÍNDROME DE MIRIZZI: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Sousa, J.; Assumpção, R.; Castro, H.; Coelho, F.; Henriques, R. 
 
Instituição: Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com Síndrome de Mirizzi, grau quatro, submetido a hepaticoplastia 
com patch de parede de vesícula biliar. 
 
Material e Método: Dados obtidos através de anamnese, de exames físico e complementares, e de 
procedimento cirúrgico. 
 
Resultados: Paciente iniciou em dezembro de 2008 episódios de dor em hipocôndrio direito e 
epigástrio, contínua tipo pontada que intensificava após ingestão de alimentos gordurosos, e aliviava 
após vômito. Apresentou também febre com calafrio, e icterícia que regrediram espontaneamente. Em 
janeiro, relata que a frequencia da dor aumentou, e retornou icterícia com prurido, levando-o a procurar 
serviço médico, onde foi diagnosticado coleitíase através de ultrassonografia. Realizada 
colangiorressonância magnética foi evidenciada imagem compatível com cálculo impactado na 
confluência dos ductos hepáticos direito e esquerdo. Em março foi submetido a 
colangiopancreatografia endoscópica retrógrada sendo realizada a papilotomia, mas sem sucesso na 
tentativa de retirar os cálculos. Em maio foi submetido a colecistectomia abertacom exploração das 
vias biliares, com conservação da artéria cística e uso do infundíbulo fechando as fístulas na 
confluência dos ductos hepáticos e do hepático esquerdo com colocação de dreno de Kehr sob o patch. 
Paciente evoluiu bem no perpós operatório com normalização da icterícia. 
 
Conclusão: A técnica de hepaticoplastia com uso de patch de parede de infundíbulo de vesícula biliar 
mostrou-se também eficaz em lesão de ducto hepático a nível da confluência dos ductos hepáticos.
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TÍTULO: ABCESSO HEPÁTICO POR EDWARDSIELLA TARDA 
 
Autores: Yamada FY*; Colleoni R; Machado AMO; Furtado GHC, Scalabrini M, Lopes Filho GJ 
 
Instituição: Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP 
 
Objetivo: Relatar um caso de abcesso hepático  secundário á infecção por Edwardsiella tarda, um 
patógeno humano raro. Trata-se de uma  enterobacteria cuja manifestação mais comum é a doença 
gastrointestinal, podendo causar enterocolites invasivas e disseminação sistemica. Alguns casos de 
abcessos  hepaticos tem sido descritos. 
 
Material e Método: KI, masculino, indigena da etnia Ikpeng, habitante do Paque Nacional do Xingu  
e com idade estimada em 70 anos. Foi trazido ao Pronto-Socorro do Hospital São Paulo para 
investigação de quadro infeccioso prolongado e de evolução insidiosa. Há 30 dias apresentava dor no 
hipocondrio direito com piora progrssiva, acompanhada de febre,  astenia e emagrecimento. Referia 
piora significativa nos últimos 4 dias. Encontrava-se febril (38oC) com mucosas descoradas e 
desidratadas e apresentava masa palpável no hipocôndrio direito com características inflamatórias. 
 
Resultados: Realizou TC abdominal que demonstrou no segmento IVB do fígado uma  imagem 
arredondada, periférica hipodensa, medindo 4x3cm com septos espessos no seu interior que se realçam 
após injeção do meio de contraste. Havia moderada quantidade de liquido livre na cavidade abdominal, 
incluindo a pele, destacando-se um conteúdo heterogêneo perihepático, adjacente à imagem supra-
citada.Com o diagnóstico de abcesso hepático roto e como apresentava sinais de irritação peritoneal. 
Foi realizada laparotomia que confirmoi a ruptura do abceso e identificou peritonite purulenta.O 
abcesso foi drenado e a cavidade peritoneal foi lavada e drenada. Hemocultura identificou 
Edwardsiella tarda sensível a: Amicacina, ceftazidima, ceftriaxone, cefepime, ciprofloxacina, 
gentamicina, imipenem e meropenem. Apesar do tratamento antimicrobiano adequado, faleceu  por 
sepse  no 3o dia de pos-operatório. 
 
Conclusão: Relatamos um caso de infecção prolongada por um  rara enterobacteria  num indigena 
estabelecido numa comunidade afastada A infecção evoluiu de forma grave  nem tanto pela 
patogenicidade doagente mas porque as medidas terapêuticas embora adequadas foram estabelecidas 
tardiamente. 
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TÍTULO: APRESENTAÇÕES RARAS DE ENDOMETRIOSE EXTRA PÉLVICA 
 
Autores: Rescala, J.; Souza, A.; Romeo, A.; Barreto, K.*; Costa, D.; Pedrosa, P. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL, SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: A endometriose acomete 3 a 10% das mulheres em idade fértil e, com o advento da 
videolaparoscopia, sua ocorrência vem sendo cada vez mais diagnosticada precocemente na pélvis 
feminina. Contudo, o acometimento de órgãos e estruturas de localização extra pélvica não é comum. 
Os AA. têm por objetivo relatar o atendimento a duas pacientes portadoras de endometriose de 
localização rara. 
 
Material e Método: Revisão de dados das pacientes C.C.C., 27 anos, que nos foi encaminhada com 
diagnóstico de hérnia inguinal encarcerada, e da paciente M.D.S.S., 42 anos, que nos foi encaminhada 
com diagnóstico de hérnia umbilical encarcerada. 
 
Resultados: A paciente C.C.C., 27 anos, nos foi encaminhada com diagnóstico de hérnia inguinal 
encarcerada, notando-se nodulação endurecida em F.I.D., dolorosa e irredutível, referindo observar 
piora da sintomatologia durante o período menstrual. Submetida a inguinotomia exploradora foi 
observada musculatura da parede anterolateral do abdome invadida por tumoração que se originava no 
ligamento redondo do útero. A paciente M.D.S.S., 42 anos, nos foi encaminhada com diagnóstico de 
hérnia umbilical encarcerada, sendo observada nodulação endurecida e dolorosa, não redutível, em 
cicatriz umbilical, com epiderme enegrecida; a paciente referia piora da sintomatologia e sangramento 
da cicatriz umbilical associados ao ciclo menstrual. Submetida a exploração cirúrgica foi encontrada 
tumoração que atingia desde o peritônio até a derme local. 
As peças cirúrgicas foram enviadas à avaliação anatomopatológica obtendo-se diagnóstico de 
endometriose. 
 
 
Conclusão: Os AA. chamam a atenção para a ocorrência de formas não usuais de endometriose que 
podem ser observadas em pacientes atendidas em um Serviço de Cirurgia Geral.
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TÍTULO: LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sugui, E*; Muharre, R; Valadão, M; Miranda, R; Sardenberg, LC; Max, G 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de Miomatose Gigante de 18Kg, apresentando-se clinicamente com 
aumento de circunferência abdominal e sintomas compressivos com uma sumária revisão de literatura. 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão de literatura 
 
Resultados: Paciente 47 anos, multípara, catamênios regulares, sem história prévia de metrorragia ou 
dismenorréia.. Nos últimos 3 anos apresentou aumento do volume abdominal associado a edema de 
membros inferiores. Ao exame apresentava massa de grande volume ocupando grande parte de 
cavidade abdominal, sólida, e móvel. Realizada tomografia computadorizada com contraste oral e 
venoso, confirmando a presença de volumosa massa pélvica, heterogênea, de bordas irregulares. 
Apesar da dificuldade de definição de orígem etiológica e a semelhança com sarcoma retroperitoneal, a 
TC não apresentava sinais de irressecabilidade, sendo a paciente submetida à laparotomia exploradora. 
À laparotomia, observou-se tumor uterino gigante com compressão de veia cava superior e distorção 
da anatomia pélvica, com difícil dissecção das estruturas, sendo indicada histerectomia total abdominal 
com anexectomia bilateral. À avaliação histopatológica, observou-se, à macroscopia, corpo uterino 
distorcido medindo 50x27x20cm e pesando 18Kg. A microscopia confirmou o diagnóstico de 
leiomioma sem mitoses ou atipias. A paciente obteve alta após uma semana e não apresentou 
complicações. 
 
Conclusão: Devido à sua alta incidência, a inclusão da miomatose uterina no diagnóstico diferencial 
das grande massas abdominais é essencial, mesmo na ausência de sintomatologia característica. O 
manejo pré-operatório  do Mioma Gigante deve ser bem estudado e moldado para cada situação 
clínica. O exame ginecológico precoce e rotineiro, acompanhado de avaliação ultrassonográfica 
complementar são essenciais para o diagnóstico precoce, podendo vir a incidência de tumores gigantes, 
como no presente caso.
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TÍTULO: TUMORES ANEXIAIS RAROS 
 
Autores: Rescala, J.A.; de Souza, A.N.; Romeo, A.L.B.; Ferraz, Y.; Fernandes, M. A.*, de Souza, 
R.J.A. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL, SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: Tumores anexiais em pacientes do sexo feminino são comumente observados e tratados, 
clínica ou cirurgicamente; contudo, em algumas ocasiões, casos raros podem ocorrer. O objetivo deste 
trabalho consiste em apresentar quatro casos não usuais de tumorações anexiais atendidos em nosso 
Serviço. 
 
Material e Método: Realizamos revisão de prontuário de quatro pacientes do sexo feminino que nos 
foram encaminhadas, todas apresentando massas anexiais, e que foram submetidas a tratamento 
cirúrgico. 
 
Resultados: A primeira paciente, portadora de tumoração anexial à direita de +/- 10 cm, foi submetida 
à videolaparoscopia diagnóstica e a anexectomia direita laparotômica, obtendo diagnóstico histológico 
de tumor benigno de células fusiformes da trompa. A segunda paciente, portadora de tumoração 
anexial à esquerda de +/- 8 cm, foi submetida à anexectomia bilateral laparotômica, obtendo 
diagnóstico histológico de struma ovarii benigno do ovário esquerdo. A terceira paciente, portadora de 
tumoração anexial à direita de +/- 8 cm, foi submetida inicialmente à anexectomia direita laparotômica, 
obtendo diagnóstico histológico à congelação de carcinoma ovariano; em seguida foi imediatamente 
submetida a estadiamento FIGO, obtendo diagnóstico definitivo de tumor de Sertoli-Leydig. A quarta 
paciente, portadora de volumosa tumoração anexial à direita, foi submetida anexectomia bilateral 
laparotômica, obtendo diagnóstico histológico de tumor mucinoso border-line + adenocarcinoma 
mucinoso + lesão sarcomatóide de ovário direito; em segundo tempo foi relaparotomizada no intuito 
de ser estadiada, sendo encontrada disseminação peritoneal e linfática. 
 
Conclusão: Os AA. chamam a atenção para o fato de que, apesar das lesões anexiais serem bastante 
comuns em pacientes do sexo feminino, a ocorrência de casos raros pode surgir, alguns potencialmente 
malignos.
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TÍTULO: SÍNDROME DA IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA E ENDOMETRIOSE 
PERITONEAL DIFUSA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Taura, S.K.I.; Fagundes, D.J.;  Uchimura, N.S.; Bublitz, G.V.L.; Lima, P.V.; Fagundes, 
A.T.N 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO (UNIFESP – EPM-SÃO PAULO-SP.         
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ (UEM) – MARINGÁ-PR. 
 
Objetivo: A etiologia e patogênese da endometriose permanecem ainda não devidamente esclarecidas. 
O componente imunológico, embora tenha sido colocado como relevante, não tem correspondência 
com citações na literatura pertinente sobre a associação de endometriose e as portadoras de AIDS. 
Deste modo pareceu pertinente a avaliação de um caso de endometriose peritoneal difusa em mulher 
HIV positiva 
 
Material e Método: Mulher de 38 anos, nuligesta, apresentou-se com queixa de dor abdominal difusa 
com piora no período menstrual há dois anos. Sistemas gastro-intestinal e urinário normais. Portadora 
do vírus da imunodeficiência humana (HIV) e uso de medicação retroviral. Abdome plano, flácido e 
doloroso no hipogástrio. Útero retrovertido, tamanho e consistência normal. Massa tumoral palpável 
(6cm) em  anexo direito.  O exame de ultrassonografia endovaginal e a videolaparoscopia foram 
indicados para complementação propedêutica. 
 
Resultados: Ultrassonografia endovaginal: útero em retroversão com tamanho e contornos normais, 
volume estimado de 90cm3. Ecogenicidade uterina preservada. Endométrio de 3,6mm, incluindo as 
duas faces. Ovário esquerdo tópico com dimensões normais e ecotextura característica medindo 
25x15mm. Ovário direito com dimensão aumentada, medindo 48x34mm e com espessamento parietal 
irregular. Ao Doppler colorido observou-se vascularização periférica de alta resistência (IR=0,78) 
sugerindo endometrioma. Videolaparoscopia: focos esbranquiçados e castanhos difusos em todo o 
peritônio. O útero retrovertido com múltiplas aderências formando uma massa pélvica envolvendo o 
ovário direito que se encontrava fixo no recesso reto-vaginal e com cisto de cor achocolatada.  O 
ovário esquerdo apresentava-se com discretas aderências. O diagnóstico de endometriose foi 
confirmado pelo exame histológico das biópsias realizadas nos vários nódulos identificados. O 
tratamento de supressão hormonal foi instituído com boa resposta aos sintomas dismenorréicos e 
dolorosos. 
 
Conclusão: As pacientes com AIDS têm apresentado um tempo e uma qualidade de vida 
progressivamente mais alentadora, com os medicamentos retrovirais. Comumente elas se apresentam 
com múltiplas queixas inerentes à própria doença, contudo deve-se considerar o diagnóstico de 
endometriose nestas pacientes, uma vez que a AIDS é, em teoria, um fator de risco para a 
disseminação peritoneal e extraperitoneal.
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TÍTULO: SCHWANNOMA DE MAMA: RELATO DO CASO 
 
Autores: Paganini, C. Machado, LS. Luzzato, R. Bonella, D. Laporte, GA. Scheid, CP. 
 
Instituição: Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da Santa Casa 
 
Objetivo: O Schwannoma é um tumor da bainha do nervo periférico de curso benigno que ocorre 
frequentemente nas extremidades, no tronco e na região da cabeça. Sua ocorrência é rara com poucos 
casos relatados na literatura. 
 
Material e Método: Relato do caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente de 56 anos, feminina, procura o serviço por alteração em mamografia de controle 
revelando BIRADS 4. Ao exame físico, na mama esquerda, apresentava nódulo pequeno e superficial 
supra-areolar. A mamografia demonstrava uma formação nodular de contornos imprecisos na junção 
dos quadrantes internos, diferente do exame físico, resultando em duas lesões. Realizada punção 
aspirativa por agulha fina, guiada por ecografia em ambas as lesões que revelou no citopatológico da 
lesão retroaureolar material amorfo, compatível com cisto e na lesão da junção dos quadrantes internos 
células ductoacinares acentuadamente atípicas, sugestivas de carcinoma. Realizada setorectomia com 
marcação de linfonodo sentinela utilizando 99Tc-MAA. Durante o trans-operatório foi realizado o 
exame anátomo-patológico (AP) de congelação que demonstrou tratar-se de um Schawnnoma, contra-
indicando a ressecção do linfonodo sentinela. O exame AP em bloco de parafina e a 
imunohistoquímica, ratificou o diagnóstico do exame AP de congelação. 
 
Conclusão: O Schwannoma caracteriza-se por um diagnóstico de imagem difícil de ser identificado. 
Do mesmo modo, seu diagnóstico pré-operatório através de biópsias é complicado de ser realizado, 
como demonstra este caso. Seu manejo pode ser feito por um manejo radical ou conservador com 
setor, como este caso descrito. Estes tumores são, geralmente bem delimitados, não invasivos. Seu 
prognóstico ainda não é definido pela literatura, mas acredita-se em um curso benigno. 
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TÍTULO: COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS ANATOMOPATOLÓGICOS ÀS 
DENSIDADES TOMOGRÁFICAS DE TUMORES OVARIANOS EM MULHERES 
SUBMETIDAS AO TRATAMENTO CIRÚRGICO NA REGIÃO DE CRICIÚMA, SC, ENTRE 
MAIO 2007 A MAIO 2008 
 
Autores: Lissa,F.C.T.; Bonazza,K.Z.;Tamiozo,D.C.*; Tessaro,S.R.; Ricci,V.H.P.; Konrad,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Conhecer o valor da densidade dos tumores ovarianos à tomografia no diagnóstico 
diferencial entre malignidade e benignidade em mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Estudo transversal e retrospectivo que avaliou o resultado da densidade da 
imagem do tumor de ovário à TC quando comparado ao anatomopatológico (AP) da peça cirúrgica de 
todas as pacientes com diagnóstico de tumor de ovário e TC prévia à laparotomia diagnóstica no 
período de maio de 2007 a maio de 2008. Os dados anatomopatológicos foram obtidos em um 
laboratório da cidade, e as tomografias no laboratório de imagem do mesmo hospital. O trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local. 
 
Resultados: : Foram analisados 8 casos de tumor de ovário com TC prévia à laparotomia diagnóstica. 
Destes, ao AP, 2 (25%) tiveram diagnóstico de tumor benigno, 5 (62,5%) de tumores malignos, e um 
(12,5%) de tumor Borderline, o qual foi considerado como maligno, somando-se então 75%. 
Entre os tumores benignos, as médias das densidades variaram entre 5 UH a 19 UH na fase sem 
contraste, e entre 5,5 UH a 19 UH na fase com contraste, com médias de 12 UH e 12,5 UH 
respectivamente. Ainda entre estes, houve um aumento máximo da captação de 10% UH na fase com 
contraste. Já entre os malignos, excluindo-se um dos tumores, todos os outros tiveram médias de 
densidades maiores ou iguais a 20 UH na fase com contraste. A média das densidades nesta fase entre 
todos os tumores malignos variou entre 16,5UH e 42UH, obtendo-se uma média de 25,06UH. A 
variação da média das densidades no exame sem contraste ficou entre -0,5UH e 35UH, com uma 
média de 18,87UH. Excetuando-se apenas um tumor maligno, que captou 9,27%UH a mais de UH na 
fase com contraste, e outro caso em que dois foram analisados na mesma paciente, um com aumento 
de 10,89% UH e outro com aumento de 34,3%UH, todos os outros malignos tiveram um aumento na 
captação de pelo menos 20% UH. 
 
Conclusão: A média das densidades observada pela TC, assim como a média das porcentagens do 
aumento da densidade (captação ao contraste) contribuíram para o diagnóstico diferencial entre 
tumores benignos e malignos de ovário. 
Esta relação, após maiores estudos, poderá servir como um novo parâmetro na diferenciação entre os 
tumores e consequente otimização do tratamento, evitando-se assim as explorações cirúrgicas 
desnecessárias. 
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TÍTULO: CARCINOMA DUCTAL EM MAMA SUPRANUMÉRICA 
 
Autores: Zucoloto,F.(*); Oliveira,H.;Madureira,L. 
 
Instituição: Santa Casa de Misericórdia de Curitiba 
 
Objetivo: Relato de caso de uma paciente de 47 anos, que teve diagnosticado um carcinoma infiltrante 
de mama extranumerária. Foram revisados os arquivos médicos, as peças de anatomia patológica e a 
literatura científica. 
 
Material e Método:  
 
Resultados: Paciente feminina de 47 anos encaminhada em 2006 para investigação de nódulo sólido 
na transição dos quadrantes inferiores da mama esquerda demonstrado na mamografia. Ao exame 
físico, notava-se a presença de mama extranumerária com complexo aréolo-papilar em sulco 
inframamário esquerdo, sem nódulos palpáveis e expressão negativa. Axilas, fossas supra-claviculares 
e infra-claviculares livres. A core-biopsy da lesão revelou carcinoma ductal infiltrante moderadamente 
diferenciado com receptores hormonais positivos e CERB-B2 negativo. Foi indicada a mastectomia da 
mama extra-numerária esquerda com biopsia de linfonodo sentinela. O exame histopatológico 
definitivo revelou um carcinoma ductal infiltrante, moderadamente diferenciado, medindo 1,0 cm x 0,7 
cm, invasão angiolinfática ausente, com dois linfonodos sentinela negativos. Foi optado pelo 
tratamento com radioterapia adjuvante exclusiva e hormonioterapia com tamoxifeno. 
 
Conclusão: Apesar da raridade, o câncer de mama ectópico merece atenção e cuidado por apresentar 
difícil diagnóstico e alta morbimortalidade.
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TÍTULO: INCONTINÊNCIA URINÁRIA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Szareski V.*, Lupselo D. 
 
Instituição: UNESC - UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - CRICIÚMA - SC 
 
Objetivo: Paciente feminina, 54 anos relata incontinência urinária à 7 anos com piora progressiva nos 
últimos 2 anos. Micção com pouco volume urinário, frequencia aumentada com presença de volume 
residual ao final da micção. Paciente Gesta 2,  Para 2(N). Este estudo tem por objetivo conhecer e 
tratar a causa da incontinência urinária da paciente. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo observacional de uma paciente. Foi solicitado EQU + 
Urucultura sem alterações e US Transvaginal dentro dos limites da normalidade. 
 
Resultados: A partir da história e exames realizados evidencia-se que a paciente possui uma perda 
urinária mista: de esforço e neurogênica. Os sintomas são típicos, falha em armazenar a urina devido a 
uma atividade excessiva ou baixa resistência ureteral, falha no esvaziamento da bexiga devido a 
obstrução anatômica ou fisiológica ou contratilidade da bexiga, ou a combinação desses fatores. A 
Morbidade incide na faixa etária mais prevalente na literatura, mais elevada em mulheres, multíparas e 
a sintomatologia aumenta com a idade, corroborando com o caso. 
 
Conclusão: Por limitações do meio acadêmico quanto ao estudo urodinâmico, foi instituida a terapia 
conservadora com imipramina 25mg e climene (terapia de reposição hormonal) no intuito de 
relaxamento da musculatura da bexiga e exercícios para a musculatura pélvica. Porém a paciente 
aguarda avaliação e encaminhamento para cirurgia ginecológica, para melhora de sua qualidade de 
vida.



P.134 
 
TÍTULO: EXENTERAÇÃO PÉLVICA PARA CÂNCER DO COLO UTERINO RECIDIVADO 
PÓS-RADIOTERAPIA. 
 
Autores: Rodrigo Beserra Sousa; Marília Buenos Aires Cabral Tavares; Ravi Dias Marques; André 
Hideo Ono; Sabas Carlos Vieira 
 
Instituição: Universidade Federal do Piauí 
 
Objetivo: Analisar complicações, morbimortalidade e sobrevida num grupo de pacientes com câncer 
de colo uterino com recidiva pélvica central que se submeteram à exenteração pélvica pós-tratamento 
primário com radioterapia. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de uma série de 16 casos de exenteração pélvica pós-
tratamento primário com radioterapia. Realizou-se estatística descritiva, curva de sobrevida pelo 
método de Kaplan-Meier e análise de regressão linear múltipla para avaliar fatores prognósticos. 
 
Resultados: Dezesseis pacientes submeteram-se à exenteração pélvica. O carcinoma epidermóide, o 
estádio IIb e o grau indiferenciado foram as condições mais freqüentes. A recidiva tumoral pós-
operatória ocorreu na metade dos casos. Onze pacientes apresentaram complicações perioperatórias ou 
pós-operatórias, as mais freqüentes foram infecções pélvica e da ferida operatória e fístulas urinárias. 
A sobrevida global foi 64,3% com um seguimento mediano de 11 meses. A análise de regressão linear 
múltipla não revelou fatores prognósticos significativos na sobrevida das pacientes. 
 
Conclusão: A taxa de sobrevida foi de 64,3%. Nenhum fator associado a pior prognóstico foi 
encontrado nesta série.
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TÍTULO: LINFOCINTILOGRAFIA PÉLVICA PRÉ-OPERATÓRIA NA DETECÇÃO DO 
LINFONODO SENTINELA NO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO. 
 
Autores: Rodrigo Beserra Sousa; Marília Buenos Aires Cabral Tavares; Ravi Dias Marques; André 
Hideo Ono; Sabas Carlos Vieira 
 
Instituição: Universidade Federal do Piauí 
 
Objetivo: Analisar se a linfocintigrafia pré-operatória possui alguma vantagem clínica em relação ao 
mapeamento linfático pré-operatório (MLI) para a identificação dos linfonodos sentinela nas pacientes 
com câncer de colo uterino inicial submetidas à histerectomia radical e linfadenectomia pélvica. 
 
Material e Método: Cinqüenta e seis pacientes submeteram-se à histerectomia radical e 
linfonodenectomia pélvica bilateral, para tratamento de câncer de colo do útero em estádios I e II da 
Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia. Na véspera da cirurgia injetou-se Dextran500 
marcado com Tecnécio-99m e fez-se linfocintigrafias pélvicas para detectar linfonodos sentinelas. 
 
Resultados: Das 56 pacientes que se submeteram à linfocintigrafia pré-operatória, 43 (81,13%) 
tiveram pelo menos um linfonodo identificado. Houve identificação bilateral de linfonodos em 21 
(37,5%) das pacientes. Os linfonodos sentinelas encontrados no MLI haviam sido previamente 
encontrados na linfocintigrafia pré-operatória em 50%, 51,21% e 0%, respectivamente, nas 
localizações direita, esquerda e central. Em 14 pacientes (25%) houve identificação de apenas um 
linfonodo na linfocintigrafia pré-operatória, mas no MLI encontrou-se mais de um linfonodo sentinela. 
As linfocintigrafias de nove (16,1%) pacientes apresentaram apenas linfonodos unilaterais, mas no 
MLI identificou-se linfonodos sentinelas bilaterais. 
 
Conclusão: A linfocintigrafia pélvica pré-operatória não adicionou benefícios em relação ao 
mapeamento linfático pré-operatório nesse estudo.
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TÍTULO: QUEDA DA OXIMETRIA DE PULSO APÓS INJEÇÃO DE AZUL PATENTE NO 
COLO UTERINO PARA ESTUDO DO LINFONODO SENTINELA DO CÂNCER DE COLO 
DO ÚTERO. 
 
Autores: Rodrigo Beserra Sousa; Marília Buenos Aires Cabral Tavares; Ravi Dias Marques; Sabas 
Carlos Vieira 
 
Instituição: Universidade Federal do Piauí 
 
Objetivo: Avaliar alterações do registro da oximetria de pulso em pacientes com carcinoma do colo 
uterino em que se utilizou o corante azul patente, injetado no colo uterino, para identificar o linfonodo 
sentinela. 
 
Material e Método: Cinqüenta e seis pacientes submeteram-se à histerectomia radical e 
linfonodenectomia pélvica bilateral, para tratamento de câncer de colo do útero em estádios I e II da 
FIGO (Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia). Injetou-se 4 ml do corante azul patente 
no colo. Todas as pacientes também se submeteram na véspera da cirurgia à injeção de Dextran500 
marcado com 99mTc (Dextran-99mTc, 600 a 800 uCi) no colo uterino e subseqüente linfocintigrafia 
pélvica. 
 
Resultados: Das 56 pacientes, uma (1,79%) apresentou reação anafilática e 13 (23,22%) apresentaram 
valores menores que 96% de saturação de O2 registrado pela oximetria de pulso. A mediana do menor 
registro da oximetria de pulso das pacientes foi de 87%. Essa queda ocorreu entre dois e dez minutos 
após a injeção do azul patente no colo uterino e durou cerca de cinco minutos. Não se observou 
alterações na pressão arterial, freqüência cardíaca e traçado eletrocardiográfico durante o período em 
que o oxímetro registrava a alteração. Houve associação entre a queda da oximetria de pulso com a 
localização e o tamanho do tumor (respectivamente, p = 0,06 e p = 0,08). 
 
Conclusão: A queda no registro da oximetria de pulso após injeção do corante azul patente no colo 
uterino apresenta significância limítrofe com o maior diâmetro do tumor e localização ao redor do 
orifício externo do colo do útero. 
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TÍTULO: CISTO RETROPERITONEAL PÉLVICO PÓS-CIRURGIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Borges, FNP; Souza, PM; Pinto Junior, Fel*; Lira, GA; Sá, MV; Silva, SC. 
 
Instituição: LIGA Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)– Natal / RN 
 
Objetivo: Massas pélvicas podem ser sintomáticas ou assintomáticas, algumas regridem 
espontaneamente e outras precisam de procedimento cirúrgico. Podem ser encontradas em mulheres de 
todas as idades e estão relacionadas à gênese da dor pélvica crônica. Tem uma enorme abrangência no 
diagnóstico diferencial de massa pélvica em idade reprodutiva. 
 
Material e Método: J.A.M., feminina, 51 anos, queixando-se de dor em flanco direito há dez anos. 
História de três laparotomias, sendo duas para retirada de massa pélvica (sem biópsia) e uma terceira 
com a finalidade de lise de aderências. A Tomografia Computadorizada revelou formação expansiva, 
regular, precisa, pré-sacral, sem plano de clivagem com parede posterior do reto. CA 125= 25,7  e 
CEA = 0,6. Realizada ressecção de tumor pélvico retroperitoneal (pré-sacral) e histerectomia com 
anexectomia à direita, dando o resultado de cisto revestido por epitélio escamoso. 
 
Resultados: Pacientes submetidas a repetidas intervenções cirúrgicas ginecológicas apresentam maior 
probabilidade de apresentar complicações como injúrias a anatomia da bexiga, dos ureteres e rins, 
bexiga neurogênica, fístulas urinárias e gastrintestinais. Dentre as complicações cirúrgicas temos 
aderências e formação de cistos pós-operatórios, que apesar de cursarem como benignas estão 
relacionadas ao desencadeamento de dor pélvica crônica. 
 
Conclusão: Temos a necessidade de intervenção cirúrgica para diagnóstico anatomopatoógico 
definitivo para descartar neoplasia malignas.



P.138 
 
TÍTULO: A RESPONSABILIDADE E ETICA DO CIRURGIÃO DE MAMA 
 
Autores: Luciana Melo Bruno; Euclides Augusto Paulino Maia 
 
Instituição: BIOJURIS 
 
Objetivo: O objetivo do trabalho é discutir os aspectos éticos e legais do profissional cirurgiao de 
mama.A mama representa para a mulher o símbolo da sua feminilidade máxima. Este aspecto levou os 
estudiosos a buscar um tratamento que fosse o menos traumatizante e mutilante possível, mas com 
segurança oncológica.Isto leva a implicaçoes juridicas e bioéticas 
 
Material e Método: Com este propósito este trabalho consiste em uma revisao da literatura, doutrina e 
jurisprudencia sobre a responsabilidade do cirurgiao e aspectos bioéticos de sua atuação. 
 
Resultados: Para a bioética é necessário ter uma visão que leva em conta os princípios da autonomia, 
da beneficência, da não-maleficência e da justiça.Na autonomia, a paciente tem capacidade de decidir 
o que fazer com o seu próprio corpo. Pondo fim a era do paternalismo, no qual o médico decidia tudo 
sozinho, sem a vontade da paciente. É necessária uma interação do médico com a paciente a fim de 
decidirem, levando em conta todos os fatores positivos e negativos, qual a melhor conduta. Já na 
beneficência, o medico tem o dever de decidir, informar e fazer o que for melhor para a paciente, ainda 
que o resultado estético seja importante, ele não pode interferir no tratamento oncológico. O primeiro 
aspecto legal da cirurgia conservadora de mama é o Consentimento Informado onde o médico deve 
esclarecer e informar ao paciente tudo sobre a sua doença, o diagnostico e tratamento. É obrigação do 
medico relatar todos os tratamentos possíveis e suas implicações e riscos. Com o advento da 
oncoplastica a responsabilidade do cirurgião de mama tomou uma conotação peculiar. A 
Responsabilidade Jurídica do Médico é a obrigação que o médico tem no exercício de sua profissão 
com o seu paciente. Se incorrer em algum erro ou culpa (negligencia, imperícia ou imprudência) leva a 
uma dupla ação: civil e criminal. 
 
Conclusão: O mais importante de todos os aspectos, sem duvida, é a relação médico-paciente se 
exteriorizando no consentimento informado.
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TÍTULO: CONSENTIMENTO INFORMADO NA PRATICA DIARIA DO MASTOLOGISTA 
 
Autores: Luciana Melo Bruno; Euclides Augusto Paulino Maia 
 
Instituição: BIOJURIS 
 
Objetivo: A sociedade evoluiu e com ela uma gama de direitos individuais, entre eles o direito de 
dispor sobre o seu próprio corpo e a autonomia, efetivados no Consentimento Informado.O objetivo 
deste trabalho é apresentar o consentimento informado ao cirurgiao e em particular ao mastologista em 
sua pratica diaria. 
 
Material e Método: Revisao da Literatura e pesquisa doutrinaria e jurisprudencial. 
 
Resultados: Com o avanço dos questionamentos sobre a relação médico-paciente, possibilitou-se o 
fortalecimento do principio do consentimento informado, que atualmente é reconhecido como 
expressão de respeito ao principio ético de consideração da dignidade da pessoa humana, sob a ótica de 
que o paciente é um sujeito autônomo, capaz, e dotado de vontade própria. O Consentimento 
Informado trata-se de um documento no qual o paciente ou seu representante legal toma conhecimento 
de sua doença e chances de reversibilidade da mesma, alternativas de tratamento, efeitos adversos 
esperados e prognósticos. A necessidade do médico obter o consentimento informado antes da adoção 
de qualquer prática médica relevante constitui dever ético do médico, que tem influência na Aferição 
de Responsabilidade Civil, Penal e Administrativa.Com o evoluir da medicina, a mastologia foi uma 
das especialidades médicas que mais cresceram, tanto em possibilidades terapêuticas como em número 
de médicos a exercendo.Assim sendo aumentou a necessidade cada vez mais de esclarecimento da 
paciente com cancer de mama sobre seu tratamento e possibilidades. 
 
Conclusão: O consentimento informado, além de aumentar os laços da relação médico-paciente traz 
segurança ética e jurídica para o médico. 
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TÍTULO: IMPLICACOES ETICAS E LEGAIS E A INFLUENCIA SOCIO-ECONOMICA NA 
UNIVERSALIDADE DO ACESSO AO TRATAMENTO PARA O CANCER DE MAMA 
 
Autores: Luciana Melo Bruno; Euclides Augusto Paulino Maia 
 
Instituição: BIOJURIS 
 
Objetivo: O OBJETIVO DESTE TRABALHO É AVALIAR SOB A ÓTICA LEGAL E DA 
BIOÉTICA O ACESSO A SAUDE DAS PACIENTES COM CANCER DE MAMA NO PAIS 
 
Material e Método: PARA ISSO REALIZAMOS UMA PESQUISA BIBLIOGRAFICA , 
DOUTRINARIA E JURISPRUDENCIAL DA MATÉRIA 
 
Resultados: ATUALMENTE O TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA ESTÁ A CADA DIA 
INOVANDO COM MEDICAMENTOS MAIS ESPECÍFICOS E CAROS E PROCEDIMENTOS 
COMPLEXOS ENGLOBANDO VÁRIOS PROFISSIONAIS. DIANTE DO ALTO CUSTO A QUE 
ESTA TERAPÊUTICA EXIGE, O ACESSO DAS POPULAÇÕES MAIS CARENTES E 
DESFAVORECIDAS AO SISTEMA PRIVADO E PÚBLICO, É PRATICAMENTE IMPOSSÍVEL. 
É UM DIREITO CONSTITUCIONAL O DIREITO A SAÚDE. E O ESTADO POSSUI O DEVER 
DE RESGUARDAR E POSSIBILITAR A POPULAÇÃO O SEU ACESSO AOS TRATAMENTOS 
EXISTENTES, MESMO OS MAIS RECENTES E INOVADORES. MUITAS VEZES O 
INDIVIDUO TEM QUE ACIONAR O PODER JUDICIÁRIO PARA TER ACESSO AO 
TRATAMENTO, E ASSIM OBRIGAR AO ESTADO, PLANO DE SAÚDE OU SEGURADORA A 
ARCAR COM AS ALTAS DESPESAS MÉDICAS, HOSPITALARES E MEDICAMENTOS. O 
MÉDICO FICA DIANTE DESSE CONTEXTO EM UMA SITUAÇÃO MUITO DIFÍCIL E 
CONFLITUOSA 
 
Conclusão: EXISTEM MUITAS IMPLICAÇÕES ÉTICAS E LEGAIS QUANTO À PRIVAÇÃO AO 
PACIENTE DE UM TRATAMENTO IDEAL QUANDO O MÉDICO ESTÁ CIENTE DISSO. A 
TOMADA DE DECISÃO MÉDICA, EM NOSSOS DIAS, ESTÁ MARCADA POR UMA GRAVE 
CRISE. - DE UM LADO, O DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO E TECNOLÓGICO QUE VÊ O 
USUÁRIO COMO CONSUMIDOR SUJEITO AS REGRAS DO MERCADO.NÃO HAVERÁ 
SOLUÇÃO PARA ESTA CRISE, SENÃO EM REFLEXÕES PROMOVIDAS POR GRUPOS 
MULTIDISCIPLINARES. MAS ATÉ QUE UMA SOLUÇÃO SEJA ENCONTRADA, O MÉDICO, 
EM ESPECIAL O MASTOLOGISTA, ATRAVESSA POR CONFLITOS ÉTICOS, MORAIS E 
JURÍDICOS QUE PODEM INFLUENCIAR NA SUA PRÁTICA DIÁRIA.



P.141 
 
TÍTULO: IMPLICAÇOES ÉTICAS E LEGAIS DAS CIRURGIAS REDUTORAS DE RISCO 
PARA O CANCER DE MAMA 
 
Autores: Luciana Melo Rbuno; Euclides Augusto Maia 
 
Instituição: BIOJURIS 
 
Objetivo: AVALIAR AS IMPLICAÇOES BIOÉTICAS NAS CIRURGIAS REDUTORAS DE 
RISCO PARA O CANCER DE MAMA. 
 
Material e Método: REALIZADO PESQUISA BIBLIOGRAFICA, DOUTRINARIA E 
JURISPRUDENCIAL. 
 
Resultados: O CÂNCER DE MAMA É UMA DAS PATOLOGIAS MAIS TEMIDAS PELAS 
MULHERES. COM A INDIVIDUALIZAÇÃO DE FATORES DE RISCOS COM A MUTAÇÃO DO 
GEN BRCA1 E BRCA2 PODEMOS RECONHECER AQUELAS MULHERES QUE POSSUEM 
MAIOR RISCO PARA O CÂNCER DE MAMA. EXISTEM PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 
COMO A MASTECTOMIA BILATERAL PROFILÁTICA E A SALPINGOOFORECTOMIA 
BILATERAL PROFILÁTICA QUE TEM COMO OBJETIVO DIMINUIR ESSE RISCO. E 
IMPORTANTE AVALIAR OS ASPECTOS BIOÉTICOS COM A AUTONOMIA DA PACIENTE E 
O FATO DA MAMA DA MULHER SER UM ÓRGÃO DE CONOTAÇÃO MATERNA, SEXUAL E 
ESTÉTICA, ASSOCIADO AOS PRINCÍPIOS DA BENEFICÊNCIA E NÃO-MALEFICENCIA, 
AUTONOMIA E JUSTIÇA. ESTES PRINCÍPIOS, PRINCIPALMENTE A AUTONOMIA DA 
PACIENTE, TÊM CONSEQÜÊNCIAS LEGAIS VISTAS NO CONSENTIMENTO INFORMADO – 
INSTRUMENTO ESSENCIAL PARA O MÉDICO E A PACIENTE.  
 
 
 
Conclusão: É NECESSARIO O ESCLARECIMENTO ANTES DE PROCEDIMENTOS 
CIRURGICOSPROFILATICOS POIS A MUTILAÇÃO CIRURGICAPODE ACARRETAR 
IMPLICAÇOES ÉTICAS E JURIDICAS E AS PACIENTES DIANTE DO EMDO FRENTE AO 
RISCO AUMENTADO DE CANCER DE MAMA PODEM NAO ESTA DEVIDAMENTE APTAS 
A TOMADA DE DECISOES.SENDO ASSIM A INFORMAÇAO CRITERIOSA DO 
PROCEDIMENTO E SUAS IMPLICAÇOES TORNA-SE NECESSARIO.
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TÍTULO: METAPLASIA ÓSSEA UTERINA EM PACIENTE NULIGESTA - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Fachinelli, F.A.*; Renosto, L.M.; Antonio, E.M.R.; Carvalho, G.M.V.R.. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO – ENFERMARIA 17 
 
Objetivo: Metaplasia óssea uterina é  uma entidade rara caracterizada pela transformação de tecido 
conjuntivo mesenquimal em tecido ósseo.  Isto ocorre em aproximadamente 0,3 em cada 1.000 
mulheres, estando frequentemente associado a história prévia de aborto. O que de mais raro este relato 
de caso apresenta é o fato da paciente acometida ser nuligesta. 
 
Material e Método: Paciente feminina de 46 anos encaminhada com o diagnóstico de metaplasia 
uterina óssea, realizado através de biópsia histeroscópica. Referia dor em abdome inferior associada a 
metrorragia. Negava gestações prévias e referiu anexectomia direita no ano anterior, secundária a 
abcesso tubo-ovariano. 
A histeroscopia evidenciava 2 lesões com aspecto de metaplasia óssea em região central da cavidade 
uterina, sendo o diagnóstico confirmado através de exame anatomopatológico. 
 
 
Resultados: O primeiro caso de metaplasia óssea endometrial foi descrito por Virchow em 1884 a 
atribuindo a diferenciação espontânea de fibroblastos em osteoblastos. Mais tarde, Thaler (1923) foi o 
primeiro a correlacionar ossificação endometrial com história prévia de aborto. 
Diversas outras teorias foram propostas visando explicar a origem do tecido ósseo: 
•A metaplasia óssea partiria da transformação de fibroblastos em osteoblastos; 
•Retenção de partes fetais estimulando a osteogênese no tecido endometrial; 
•Implantação e retenção de tecido embrionário sem tecido ósseo; 
•Calcificação distrófica de tecido necrótico; 
•Hipervitaminoses e inflamações crônicas do endométrio resultando em metaplasia de células 
estromais. 
Como diagnóstico diferencial podemos citar tumores mesodermicos malignos, aborto retido e 
adenocarcinoma com focos de tecido ósseo. 
Tipicamente as pacientes acometidas têm idade entre 20 e 40 anos e apresentam-se com infertilidade 
associada a outros sintomas ginecológicos. 
O diagnóstico definitivo é feito por biopsia histeroscópica das lesões, sendo o tratamento baseado em 
intervenções histeroscópicas para remoção das lesões calcificadas. Curetagem e histerectomia também 
podem ser utilizadas. 
 
 
Conclusão: Este relato de caso vem reforçar que devemos considerar a possibilidade de metaplasia 
óssea uterina mesmo em pacientes nuligestas bem como sua possível associação com quadro 
inflamatório-infeccioso uterino.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE OVÁRIO 
 
Autores: Oliveira, P.S.; Melo BV , Barbosa, A.R.*, Moreira, M.S.; Cordeiro, A.M.; Kanaan, E. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE (HMLJ), RIO DE JANEIRO, BRASIL 
 
Objetivo: O câncer de ovário é uma lesão freqüente ,é a terceira causa de morte entre as neoplasias 
malignas em mulheres.A sua apresentação é variável , e eventualmente o seu diagnostico 
histopatológico pode ser difícil. O objetivo do presente trabalho é fazer um relato de caso de uma 
paciente com adenocarcinoma mucinoso de ovário com uma apresentação e evolução atípica a 
agressiva tratada no nosso serviço 
 
Material e Método: Fazer um relato de caso e uma breve revisão da literatura 
 
Resultados: RELATO DE CASO: M. N. M. M., sexo feminino, 62 anos, internada na HMLJ em 
11/12/08, com volumosa massa palpável em flanco direito, fossa ilíaca direita e mesogastro. Ao ultra-
som de abdome e pelve foi visualizado no ovário direito volumosa formação cística de 230 x 92 x 216 
mm, de contornos irregulares, conteúdo turvo, com septos em seu interior.Paciente submetida a 
laparotomia sendo realizada ooforectomia bilateral.Apresentou boa evolução pós operatória . Laudo 
histopatológico: cistoadenoma mucinoso de ovário.Foi solicitado revisão de lamina que confirmou o 
diagnostico . Em março de 2009 retorna com queixa de massa abdominal a direita e ascite, referindo 
ainda anorexia astenia e perda ponderal. Em 09/04/09 foi submetida a laparoscopia diagnóstica 
visualizado massa tumoral volumosa, sendo então realizado laparotomia exploradora com 
evidenciação de grande massa abdominal acometendo toda a cavidade abdominal com grande 
infiltração do omento maior com cerca de 30 cm em seu maior diâmetro e implantes em pelve. 
Realizado ressecção da massa. O exame histopatológico confirmou tratar-se de um adenocarcinoma 
mucinoso de ovário.A paciente apresentou boa evolução pos-operatoria e esta em tratamento adjuvante 
e acompanhamento ambulatorial  
 
 
Conclusão: Os tumores ovarianos são muito freqüentes e o correto diagnostico é fundamental para o 
sucesso do tratamento.O diagnostico histológico do adenocarcinoma mucinoso pode as vezes ser difícil 
, como neste caso , que retardou o tratamento adequado(revisão cirúrgica   quimioterapia). A paciente 
apresentou uma evolução muito agressiva e desfavorável, provável decorrente do retardo do 
diagnostico.
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TÍTULO: QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE: ESTRATÉGIA PARA MUDANÇA DE 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DO CÂNCER DE MAMA. 
 
Autores: Becker, T.; Oliveira, L.; Oliveira E.; Gabriel, A.; Paulinelli, R.; Freitas-Júnior, R. 
 
Instituição: PROGRAMA DE MASTOLOGIA. FACULDADE DE MEDICINA. UNIVERSIDADE 
FEDERAL DE GOIÁS 
 
Objetivo: Avaliar a quimioterapia neoadjuvante como estratégia terapêutica para a redução tumoral no 
cãncer de mama, tendo como possível conseqüência o aumento de cirurgias conservadoras em 
pacientes com indicação inicial de realização de mastectomia. 
 
Material e Método: Foram estudadas 55 pacientes com indicação de mastectomia radical modificada 
como tratamento cirúrgico inicial, submetidas a quimioterapia neoadjuvante com 4 ciclos de 
doxirrubicina 60 mg/m2 e ciclofosfamida 600 mg/m2, seguidos de 4 ciclos de paclitaxel 175mg/m2. 
Analisou-se ainda a idade, os tipos histológicos tumorais, o perfil hormonal e a expressão de Her-2 no 
grupo estudado. 
 
Resultados: Do grupo estudado, 18 pacientes foram submetidas, após término da neoadjuvância, a 
quadrantectomia com linfadenectomia axilar e radioterapia, 14 a mastectomia radical modificada a 
Madden com reconstrução mamária imediata (uma paciente com cirurgia bilateral) com TRAM e 23 a 
mastectomia radical modificada a Madden. A média de idade das pacientes foi de 47,1 anos, sendo o 
tumor mais prevalente o carcinoma ductal invasor. O tamanho médio dos tumores foi de 5,9 cm, sendo 
a taxa de diminuição do tamanho tumoral pós-quimioterapia de 23,5% (p<0,02). As taxas de resposta 
clínica e patológica completas foram de 23,6 e 18%, respectivamente. 
 
Conclusão: Os resultados preliminares indicam que conservação mamária é factível após 
quimioterapia neoadjuvante, sendo uma alternativa à mastectomia no tratamento cirúrgico do câncer de 
mama, proporcionando melhores resultados estéticos com controle oncológico adequado.
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TÍTULO: ALTERAÇÕES UTERINAS: DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS 
 
Autores: Borges, FNP; Farias, JJ; Pinto Junior, Fel*; Lira, GA; Araújo, RB; Moreira, LV 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Este trabalho se propõe a discutir o diagnóstico diferencial para lesões de útero, tendo como 
base o estudo de relatos de casos clínicos atendidos no Hospital Luiz Antônio e demais nosocômios 
vinculados a Liga Norte-Rio-Grandense Contra o Câncer, serviço de referência em oncologia no estado 
do Rio Grande do Norte. 
 
Material e Método: Caso 1: MRR, 31 anos, queixa de dor abdominal há quatro meses, em região 
epigástrica associada ao surgimento de massa em hipogástrio. Submetida a histerectomia total. 
Biópsia: leiomiomas no corpo. Caso 2: MLS, 49 anos, informa aumento do volume abdominal há 2 
meses. Submetida a histerectomia total com anexectomia bilateral revelando leiomiossarcoma 
epitelióide de útero grau III, tamanho de 31 cm com invasão para colo uterino e ureter. Caso 3: IVD, 
60 anos, laudo citopatológico do colo uterino revelando CEC e biópsia sugerindo NIC III. Feito 
Histerectomia total com anexectomia. Biópsia: NIC III, HPV , margens livres e adenomiose. 
 
Resultados: O útero pode ser sede de diferenciadas lesões tumorais. Os leiomiomas são as mais 
comuns: freqüentemente assintomáticos, podem manifestar-se por sangramento anormal, por alteração 
de fluxo urinário por compressão vesical ou infertilidade. O carcinoma de endométrio deve sempre ser 
lembrado em mulheres pós-menopausa que apresentarem sangramento, especialmente em vigência de 
diabetes, obesidade, hipertensão ou hiperestrogenismo nítido. Pólipos são lesões bastante freqüentes, 
benignas, mas que podem manifestar-se por sangramento anormal. O câncer de colo de útero hoje é 
tido como doença sexualmente transmissível, e deve ser sempre pensado, prevenido e rastreado em 
mulheres sexualmente ativas. 
 
Conclusão: As lesões do útero são um importante capítulo entre as patologias cirúrgicas da mulher, 
pois tem entre seus diagnósticos doenças graves, de alta morbimortalidade - algumas das quais são 
potencialmente evitáveis - enquanto outras trazem um agravo menor, mas ainda assim um importante 
comprometimento da qualidade de vida das pacientes. É preciso dominar profundamente a 
propedêutica e a conduta desses casos para ter segurança em investigar e tratar essas entidades. Com 
isto tem necessidade de melhor avaliação propedêutica para evitar erros no diagnostico diferencial e no 
seu tratamento específico, de acordo com as achados de imagens e na cirurgia com biópsia, em alguns 
casos.
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TÍTULO: TUMORES BORDERLINE SEROSOS E MUCINOSOS DE OVÁRIO: 
EXPERIÊNCIA DO INCA EM 10 ANOS 
 
Autores: Reis, J.*; Patury, P.; Santos, L.; Barakat, M.; Derchain, S.; Silva, I.F. 
 
Instituição: SERVIÇO DE GINECOLOGIA ONCOLÓGICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER/MS-RJ 
 
Objetivo: Os tumores borderline de ovário representam 15% a 20% dos tumores epiteliais ovarianos. 
As mulheres com este tipo tumoral geralmente estão em idade fértil, apresentam doença em estágio 
inicial, sobrevida longa, e baixo risco para recorrência em comparação aos carcinomas. Relatamos 
nossa experiência com tumores borderline de ovário em 10 anos. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo dos casos de tumores borderline de ovário tratados no 
Instituto Nacional de Câncer (INCA) durante o período de Janeiro/1997 até Outubro/2007. Foram 
analisados estadiamento, tipo histopatológico, cirurgias realizadas, índice de recidivas e sobrevida. 
 
Resultados: Foram selecionados 122 casos através do laudo histopatológico. A média de idade foi de 
49 (17 - 83) anos. Trinta e duas pacientes (26,2%) apresentaram Ca 125 elevado (Ca 125 > 35 U/ml) 
com média de 172 (36,3 – 1182) U/ml. Cinqüenta e nove casos (48,3%) foram tumores borderline 
mucinosos, 57 (46,7%) borderline serosos e 6 (5%) borderline sero-mucinosos. A maioria das 
pacientes (95%) foram FIGO estádio I (Ia,76,2%; Ib, 9,8%; Ic, 9%). Dois casos (1,6%) foram 
diagnosticados como estádio II (IIa/IIc), 1 (0,9%) como IIIa e 3 (2,5%) como IIIb. Nenhuma paciente 
apresentou estádio IV. Sessenta e sete mulheres (55%) realizaram a primeira cirurgia no INCA. Das 55 
pacientes operadas em outra instituição (45%), 38 tiveram complementação cirúrgica. Ocorreu 
mudança do estadiamento em 7 casos (18,4%): 5 Ia tornaram-se Ib(3) e Ic(2); e 2 Ib passaram para 
IIIc. Em 28 casos (23%) houve preservação da fertilidade. Quimioterapia adjuvante foi realizada em 3 
pacientes (2,5%). O follow-up foi de 56,8 meses, com 2 (1,6%) recidivas. Ocorreram 4 (3,3%) óbitos 
não relacionados a neoplasia. 
 
Conclusão: O estadiamento cirúrgico dos tumores borderline deve ser meticuloso, embora não haja 
consenso em relação ao tratamento adjuvante. Estes tumores apresentam comportamento mais 
favorável em relação aos carcinomas invasores, com baixas taxas de recidiva. A cirurgia com 
preservação da fertilidade é um procedimento seguro e factível.
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TÍTULO: TUMORES BORDERLINE ENDOMETRIÓIDES DE OVÁRIO: UM RARO TIPO 
TUMORAL. 
 
Autores: Santos, L.*; Patury, P.; Reis, J.; Barakat, M.; Derchain, S.; Guitmann, G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE GINECOLOGIA ONCOLÓGICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER/MS-RJ 
 
Objetivo: Os tumores borderline endometrióide de ovário correspondem a menos de 3% dos tumores 
ovarianos e podem ocorrer em sincronicidade com tumores endometriais. O objetivo deste trabalho é 
discutir os casos deste tumor de ovário e sua relação com adenocarcinoma endometrióide de 
endométrio. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de pacientes portadoras de tumores borderline de ovário do 
subtipo endometrióide tratadas no Instituto Nacional de Câncer, no período de dez anos. 
 
Resultados: Foram analisadas quatro pacientes com diagnóstico histopatológico de tumor borderline 
endometrióide de ovário. As quatro pacientes foram submetidas a tratamento cirúrgico. Três pacientes 
receberam cirurgia completa (histerectomia total, salpingooforectomia bilateral, amostragem 
linfonodal, biopsias peritoneais e omentectomia) e uma foi submetida à cirurgia conservadora 
(ooforectomia unilateral). Duas pacientes eram nulíparas em idade fértil (19, 26, 59 e 79 anos). A 
paciente mais jovem apresentou tumores primários sincrônicos de ovário e endométrio 
(adenocarcinoma de endométrio tipo endometrióide, estádio IIA, e tumor ovariano borderline 
endometrióide). Nos quatro casos o estadiamento foi IA para a neoplasia ovariana, portanto sem 
realização de tratamento adjuvante. Durante o período de seguimento, não houve recidiva. 
 
Conclusão: A sincronicidade de tumores primários ovarianos e endometriais é rara (0,3%) e 
geralmente ocorrem com histologia similar (73%). A distinção entre dois tumores primários 
independentes baseados em critérios patológicos convencionais pode ser difícil. A raridade do tumor 
borderline endometrióide é um incentivo às pesquisas, para que se compreenda melhor a fisiopatogenia 
deste tipo tumoral, e surjam novas perspectivas terapêuticas e maior segurança na cirurgia 
conservadora.
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TÍTULO: MASSA PÉLVICA: PROPEDÊUTICA DIAGNÓSTICA 
 
Autores: Borges, FNP; Torres, Jl; Lira, GA; Torres, Sl; Silva, SC; Pinto Júnior, Fel* 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Massas pélvicas podem ser assintomáticas ou descobertas acidentalmente. Podem surgir de 
diversas estruturas em topografia de anexos. A maior preocupação quando diante de uma massa 
anexial é a possibilidade de malignidade. Portanto, diante de uma massa pélvica, deve-se proceder 
investigação diagnóstica. 
 
Material e Método: LFSM, 50 anos. Queixando-se de dor em fossa ilíaca direita, tipo cólica, que 
cedia com o uso de analgésicos. Ao exame físico apresentava massa abdominal palpável, em fossa 
ilíaca direita. USG transvaginal mostrou anexo cístico à direita, uniloculado de contornos regulares, 
limites precisos, exibindo ecotextura anecóica, com 16 x 13 x 15 cm e volume de 1600 mL. Doppler 
colorido não detectou fluxo no interior do cisto. CEA e CA-125 foram normais. Paciente foi submetida 
a laparotomia exploradora com anexectomia bilateral. O material foi enviado para a congelação, que 
demonstrou benignidade. Biópsia revelou cistoadenoma seroso em ovário direito. 
 
Resultados: Massas pélvicas geralmente são assintomáticas e descobertas durante consultas médicas 
de rotina, durante screening para outras queixas não relacionadas ou quando na avaliação de queixas 
ginecológicas específicas. A ultrassonografia (USG) transabdominal ou transvaginal ainda é o primeiro 
exame a ser solicitado para avaliar a anatomia da pelve e examinar massas pélvicas. Diversos achados 
ultrassonográficos já podem ser preditores de benignidade ou malignidade. Após a visualização da 
massa é importante determinar se a massa é extra ou intra-ovariana. A maior parte das malignidades 
pélvicas surge de tecido ovariano. No entanto, a maioria das massas ovarianas é benigna, 
especialmente em mulheres na pré-menopausa. A maioria das massas extra-ovarianas é também 
benigna. A dosagem de marcadores tumorais também é importante para o diagnóstico, uma vez que 
podem sugerir malignidade. O principal marcador dosado na prática é o CA-125, que está elevado em 
carcinomas epiteliais de ovário, mas também em diversas outras condições não malignas. Outros 
exemplos são o antígeno carcinoembrionário (CEA), CA 19-9, Estradiol, Testosterona, 
Alfafetoproteína e Beta-HCG. 
 
Conclusão: O achado de uma massa abdominal ao exame físico ou exame de imagem deve sempre 
levar a uma investigação diagnóstica com o intuito de excluir malignidade. O ovário é importante sítio 
de massas pélvicas, porém estas podem derivar de quaisquer estruturas anatômicas da pelve, e não são 
exclusivas do sexo feminino. Achados USG junto com dados como idade, sexo, e o exame físico 
ajudam a determinar a etiologia. No entanto, a cirurgia é frequentemente necessária para diagnostico e 
terapia.
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TÍTULO: TERATOMA IMATURO PURO DE OVÁRIO: ANÁLISE DE 21 CASOS. 
 
Autores: Martins, M.R.; Patury, P.; Chaves, C.B.P.; Prisco, E.; Reis, J.*; Santos, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE GINECOLOGIA ONCOLÓGICA DO INSTITUTO NACIONAL DE 
CÂNCER/MS-RJ 
 
Objetivo: O teratoma imaturo de ovário representa menos de 1% dos tumores de ovário, e acomete, 
principalmente, mulheres em idade fértil. Neste artigo analisamos o tratamento individualizado e 
conservador para um grupo selecionado de pacientes portadoras de teratoma imaturo puro de ovário. 
 
Material e Método: Revisão de banco de dados dos pacientes portadores de teratoma imaturo puro de 
ovário, tratados no departamento de ginecologia oncológica do INCA no período de setembro/1998 a 
Agosto/2007.As lâminas histológicas e os blocos de parafina foram revisados para confirmação dos 
laudos histopatológicos. Foram avaliados dados demográficos, sintomas e sinais, exames 
complementares, procedimentos cirúrgicos, laudos histopatológicos, estadiamento, tratamento 
adjuvante, taxas de recorrência e sobrevida. 
 
Resultados: Vinte e um casos foram selecionados. A média de idade foi 14 (6-49) anos e 13 pacientes 
(62%) foram nulíparas. Dor abdominal ocorreu em 66,7% casos e massa palpável em 62%. A média do 
tamanho tumoral foi de 16 (6-27) cm. Setenta e seis por cento dos pacientes foram FIGO estádio I (Ia, 
57%; IB, 4,8%; Ic, 14,3%) e 24% foram estádio III (IIIa, 9,6%; IIIc, 14,3%). Cirurgia preservando 
fertilidade, salpingo-ooforectomia unilateral, foi realizada em 12 casos (57%). Quimioterapia 
adjuvante (QT) foi administrada em 11 pacientes estádio Ib/Ic/IIIa/IIIc (52,3%). As que fizeram 03 ou 
mais ciclos obtiveram resposta completa. Somente dois pacientes apresentaram tumores grau III. A 
taxa de recorrência foi de 14,3% em 3 e 5 anos. Um paciente grau III apresentou recorrência com um 
ano. A sobrevida global foi de 46 (3-125) meses e a sobrevida livre de doença foi de 43 (0-125) meses. 
Ocorreu um óbito e três pacientes estão vivas com recorrência. 
 
Conclusão: No teratoma imaturo de ovário estádio Ia, grau I/II, a cirurgia conservadora deve ser 
considerada o tratamento padrão. Contudo, esses tumores apresentam alta sensibilidade à 
quimioterapia, e em casos avançados, a cirurgia preservando a fertilidade pode ser realizada seguida de 
QT.
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TÍTULO: FIBROSSARCOMA PRIMÁRIO DE OVARIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva Júnior, Ll; Souza, PM; Pinto Júnior, Fel*; Lira, GA; Torres, Jl; Moreira; MB 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: Fibrosarcomas são neoplasias derivadas de tecido fibroso profundo que se caracterizam por 
feixes de fibroblastos imaturos em proliferação, com formação variável de colágeno, que tende a 
invadir localmente e metastatizar pela corrente sanguínea. 
 
Material e Método: DMS, 55 anos, queixando-se de dores abdominais por dois meses. Realizou USG   
abdominal que revelou útero aumentado de volume (623 cm3) com ovários não identificados. A TC 
informa massa expansiva, predominantemente cística situada em topografia pélvica anexial à direta. 
CA 125: 340 U/mL. Ao exame ginecológico apresentou retocistocele à inspeção, massa em hipogástrio 
ao toque combinado, o exame especular revelou colo epitelizado. A conduta foi realizar histerectomia 
com anexectomia. O anátomo-patológico mostrou tumor do grupo fibroma-tecoma. 
 
Resultados: As massas pélvicas em mulheres na pós-menopausa são de fundamental importância na 
prática médica, pois a incidência de câncer de ovário aumenta com a idade. Cerca de 30% das massas 
ovarianas em mulheres em torno dos 50 anos são malignas. As massas anexiais incluem aquelas com 
origem primária no ovário, lesões metastáticas típicas do endométrio, mama e trato gastrintestinal e 
carcinomas das trompas de falópio.  O fibrossarcoma de ovário é um exemplo bastante raro dessas 
patologias. Apresenta-se clinicamente geralmente com dor pélvica ou sangramento vaginal na pós-
menopausa. Foi realizada ressecção tumoral sem quimioterapia, o que conferiu resposta completa ao 
tratamento, a paciente está em acompanhamento há seis meses sem evidência de doença. 
 
Conclusão: Podemos considerar a raridade da doença após o anatomopatológico, que se encaixa no 
diagnóstico diferencial para patologias pélvicas.
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TÍTULO: DUODENOPANCREATECTOMIAS: RESULTADOS IMEDIATOS 
 
Autores: Neves, D.B.*; Oliveira e Silva, L.G.; Sardenberg, L.C.; Muharre, R.J.; Graziosi, G.; Costa, 
A.F. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO II CLÍNICA CIRÚRGICA. RIO DE JANEIRO, 
RJ 
 
Objetivo: A duodenopancreatectomia é opção de tratamento cirúrgico para tumores do colédoco 
distal, cabeça do pâncreas e da papila de Vater. Trata-se de um procedimento de alta complexidade que 
apresenta elevada morbimortalidade. Nosso objetivo é analisar os resultados imediatos do nosso 
serviço nos anos de 2007 a 2009 comparando com a literatura disponível. 
 
Material e Método: Revisão de sete pacientes submetidos a duodenopancreatectomia em nosso 
serviço nos anos de 2007 a 2009. Foram analisados os seguintes dados: sexo, idade, diagnóstico, tempo 
de internação em unidade fechada, permanência hospitalar, reconstrução de trânsito intestinal utilizada, 
complicações apresentadas, estadiamento e mortalidade imediata. 
 
Resultados: Entre os 7 casos estudados 4 eram masculino e 3 feminino. A media de idade foi 52 anos 
e os diagnósticos prevalentes foram adenocarcinoma de papila duodenal e cabeça de pâncreas (3 casos 
cada). Houve um caso de tumor de Frantz. A media de permanência no CTI foi 4,42 dias (3-10) e de 
internação após a cirurgia de 25,14 dias (14-64). Na maioria dos casos (5) o tipo de reconstrução 
intestinal foi em alça única com entero-enteroanastomose à Braum. Em 5 casos a anastomose 
pancreatojejunal foi realizada em 2 planos, termino-lateral, sendo o mais profundo ductomucoso e nos 
2 casos restantes em plano único término-lateral. A anastomose bilio-digestiva foi coledoco-jejunal 
termino-lateral e a gastro-enteroanastomose foi termino-lateral oralis parcialis em todos os casos. Três 
pacientes não apresentaram complicações. Ocorreu fístula pancreática em 2 casos tratados 
conservadoramente e, em ambos, a reconstrução pancreatojejunal foi em 2 planos. Houve ainda um 
caso de infecção de ferida operatória tratado com antibioticoterapia e outro com coleção abdominal 
tratado conservadoramente. O tumor de Frantz foi estádio I, os tumores de cabeça de pâncreas estádio 
III e de papila duodenal estádio II. Não houve mortalidade imediata no grupo estudado. 
 
Conclusão: Observamos que, embora com pequeno número de casos, nossos resultados tem sido 
promissores sobretudo pelo baixo índice de complicações, ausência de mais de uma complicação em 
cada paciente e pela taxa zero de mortalidade durante a internação na qual ocorreu a cirurgia. Apesar 
do apresentado, não podemos afirmar ainda que a ocorrência de fístula pancreática foi influenciada 
pelo tipo de anastomose pancreatojejunal utilizada.
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TÍTULO: CARCINOMA ACINAR DE PÂNCREAS- RELATO DE CASO 
 
Autores: Jamel, M.J.; Bento, G.A.; Martinez, R.; Loja, C.A.; Cunha, V.R.;Souza, A.A.P. 
 
Instituição: Hospital Pasteur - Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Apesar de as células acinares corresponderem a 82% do tecido pancreático, apenas 1% dos 
tumores sólidos, de origem exócrina, desse órgão são de linhagem acinar, sendo na sua grande maioria 
originário de células ductais ( adenocarcinoma ductal ). O objetivo desse trabalho foi de avaliar os 
principais aspectos clínicos, patológicos e do tratamento cirúrgico dos tumores acinares de pâncreas, 
através de um estudo de caso, bem como comparar aspectos antagônicos e similares quando 
comparados ao adenocarcinoma de pâncreas ( origem ductal ), usando ainda aspectos apresentados 
pela literatura internacional atualizada. 
 
Material e Método: Paciente P.R., masculino. 52 anos, com história de dor abdominal crônica e 
inespecífica em hipôcondrio esquerdo, nega perda de peso, refere início de sintomas a 3 meses, relata 
ainda história de nefrolitíase há dez anos. Iniciado investigação para doença renal com tomografia 
abdominal, que evidenciou tumor sólido em topografia de cauda de pâncreas. 
 
Resultados: Paciente submetido a pancreatectomia corpo-caudal   esplenectomia em bloco com 
ressecção de massa tumoral e linfonodos retroperitoneais, procedimento cirúrgico realizado sem 
intercorrências, paciente recebeu alta para acompanhamento ambulatorial no 7 dia de pós-operatório. 
Resultado de estudo histopatológico evidenciou tumor de células acinares devido a presença de 
grânulos de ziminogênio ( teste ácido-Schiff ), sendo realizado ainda estudo imunohistoquímico para 
diferenciação contra tumores de origem neuroendócrina, sendo realizado métodos para identificação de 
tripisina, lipase, amilase, sendo positivo os dois primeiros. Foram ressecados 11 linfonodos sendo 
positivo para metástase apenas 2, localizados junto ao hilo esplênico. 
 
Conclusão: O tumor de células acinares do pâncreas é extremamente raro, no entando apresenta 
algumas particularidades importantes, tanto para seu diagnóstico, quanto prognóstico quando 
comparados ao adenocarcinoma ductal de pâncreas. Pacientes apresentam-se oligossintomáticos, com 
sintomas inespecíficos de dor abdominal, pouca ou nenhuma perda de peso, e icterícia ocorre 
raramente. Apresentam maior possibilidade de ressecção cirúrgica e a sobrevida é notadamente maior 
quando comparados ao tumor ductal.
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TÍTULO: PANCREATITE AGUDA POR CITOMEGALOVÍRUS – RELATO DE CASO 
 
Autores: Cruvinel Neto J.*, Pietro A.M., Gil M.V.F. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral – Pronto Socorro – Hospital Municipal do Campo Limpo São 
Paulo – SP - Brasil 
 
Objetivo: A pancreatite aguda (PA) causada por infecção por citomegalovírus é uma doença rara, 
correspondendo a menos de 1% das causas de pancreatite. O diagnóstico é realizado através da 
confirmação do agente presente no suco pancreático obtido por colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica ou por punção guiada por tomografia computadorizada. Na ausência destes métodos o 
diagnóstico pode ser realizado pela presença de altos títulos de IgM em pacientes portadores de HIV e 
ausência de terapia antiretroviral. 
 
Material e Método: Relato de um caso de uma paciente 39 anos, feminino, portadora de HIV, 
realizando acompanhamento na UBS sem terapia antiretroviral medicamentosa com pancreatite aguda 
causado por CMV. 
 
Resultados: Paciente admitida no PS com um dia de evolução de dor abdominal difusa associada a 
vômitos e parada de eliminação de gases e fezes. Sem antecedentes de etilismo e tabagismo, 
dislipidemia e diabetes mellitus. Ao exame: abdome distendido, doloroso à palpação profunda 
difusamente, sem dor à descompressão brusca, ruídos hidroaéreos diminuídos e sem visceromegalias. 
Hemograma: Hb 9,6 g/dL, Ht 29,5%, Leucócitos 2.400/mm3 (segmentados 2.160/mm3, bastonetes 
96/mm3, linfócitos 96/mm3). Amilase 2.672 U/L, lípase 2.312 U/L, glicemia 75 mg/dL, DHL 174 
U/L, AST 295 U/L, ALT 119 U/L, fosfatase alcalina 119 U/L, GGT 395 U/L, triglicérides 103 mg/dL 
e colesterol total 134 mg/dL.  Ultrasonografia de abdome sem dilatação de vias biliares e com vesícula 
de paredes finas e sem cálculos. Tomografia com pâncreas aumentado de tamanho com discreto edema 
peripancreático - Balthazar C. Foi solicitado sorologias: negativo para hepatites virais e toxoplasmose 
e positivo para cytomegalovírus (IgG e IgM), e escarro negativo para bacilo de Koch. Como a paciente 
estava apresentando um quadro de pancreatite associado a sorologia para CMV, foi optado por iniciar 
ganciclovir durante 14 dias. A paciente apresentou melhora do quadro clínico recebendo alta 
hospitalar. 
 
Conclusão: A pancreatite aguda por CMV é uma doença infrequente, de difícil diagnóstico e com 
resposta satisfatória após introdução do tratamento clínico adequado.  
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TÍTULO: LINFOMA NÃO–HODGKIN PRIMÁRIO DO PÂNCREAS. 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho A.²; Magalhães,L.C.C.S³; Guimarães, D.F5; 
Guimarães,J.F4 ; Torrano Jr, J.R1 . 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de linfoma Não-Hodgkin do pâncreas em paciente jovem associado a 
hemorragia digestiva. 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em Janeiro de 2007. paciente 15 anos, com anemia e hemorragia digestiva 
submetida a exames laboratorias, ultrassonografia,tomografia e endoscopia digestiva alta. 
 
Resultados: Identificou-se tumoração da cabeça do pâncreas com invasão e destruição parcial da 
parede duodenal (segunda e terceira porções). Foi realizada duodenopancreatectomia (Whipple). 
Apresentou fistula pancreática no pós operatório que fechou e recebeu alta no 32º dia de PO. 
Anatomopatológico revelou: neoplasia invasiva e indiferenciada, compatível com linfoma Não- 
Hodgkin, comprometendo duodeno, pâncreas e gânglios. Imunohistoquímica: positivo para CD45 e 
CD20 foi positiva  Fenótipo consistente com linfoma Não-Hodgkin B(CD20+), com baixo índice de 
proliferação celular. 
 
Conclusão: Há grande dificuldade de se fazer o diagnóstico diferencial entre as neoplasias peri-
ampulares, especialmente entre os linfomas e as demais neoplasias. O tratamento dos tumores 
malignos do pâncreas é cirúrgico, excetuados os linfomas, cujo tratamento preconizado é a 
quimioterapia. Nesse caso a cirurgia foi indicada pelo caráter invasivo da doença.
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TÍTULO: PANCREATITE ENFISEMATOSA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Dib,B.K.; Jorge Júnior,S.; Bonifacio,D.G.; Marchetti,I.A.*; Catalini,R.I.; Mariano,V.S. 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO (SP) - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Relatar um caso clínico de uma pancreatite enfisematosa que é uma doença rara, sendo uma 
forma de pancreatite aguda extremamente grave e, potencialmente fatal, caracterizada pela presença de 
gases na loja pancreática, acometendo principalmente pacientes diabéticos, nefropatas e 
imunodeprimidos. Devido ao fato do índice de mortalidade aumentar para 40 a 50% quando há 
complicações, esse relato de caso tem a finalidade de demonstrar um paciente com pancreatite 
enfisematosa que teve evolução satisfatória apesar da extensão e gravidade da doença. 
 
Material e Método: R.R.P., sexo masculino, 67 anos, com dor abdominal difusa, forte intensidade, 
tipo cólica, de início súbito associada a vômitos e episódios de diarréia, distensão abdominal e parada 
da eliminação de fezes. Ao exame físico, apresentava abdômen distendido, hipertimpânico, ruídos 
hidroaéreos aumentados, sem descompressão brusca. 
 
Resultados: Realizado Raios-X Simples de Abdômen que demonstrava distensão de intestino delgado, 
cólon e níveis hidroaéreos. Para melhor elucidação diagnóstica, optou-se pela Tomografia 
Computadorizada de Abdômen Total que revelou pancreatite enfisematosa em cabeça e corpo de 
pâncreas, classificada em Balthazar E, sendo indicada Laparotomia Exploradora, na qual foi 
encontrado quantidade excessiva de líquido inflamatório, diversas lesões em “pingo de vela” 
disseminadas pelo mesentério e grande omento, necrose de cauda e corpo pancreático, sendo realizada 
necrosectomia. Devido à gravidade do quadro clínico, o pós-operatório imediato ocorreu-se em Centro 
de Terapia Intensiva, instituída antibioticoterapia com Carbapenêmico, evoluindo sem intercorrências, 
recebendo alta hospitalar após 39 dias. Assim, em comparação com a literatura, observa-se que se trata 
de uma doença de baixa prevalência, porém com alta mortalidade, sendo esse caso clínico de grande 
valia para demonstrar que, apesar da gravidade da doença, o diagnóstico precoce com intervenção 
cirúrgica adequada, permite melhorar os índices de sobrevida. 
 
Conclusão: Conclui-se que a pancretatite enfisematosa trata-se de uma doença rara, com poucos 
relatos documentados, entretanto, indubitavelmente o diagnóstico precoce, intervenção cirúrgica, 
antibioticoterapia com largo espectro e suporte de terapia intensiva perfazem o tratamento adequado 
para a diminuição dos níveis de mortalidade nos pacientes acometidos por esta afecção.
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TÍTULO: PSEUDOANEURISMA DE ARTÉRIA GASTRODUODENAL EM PACIENTE COM 
PANCREATITE CRÔNICA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Barros,R.A.; Mega,P.R.F.; Jorge Filho,I.; Prete,P.R.; Moraes Filho,A.R.V.* 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO (SP) - SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
 
Objetivo: Elucidar uma causa incomum de Hemorragia Digestiva Alta (HDA) em pacientes com 
pancreatite crônica, uma vez que a maioria delas são decorrentes de patologias extra-pancreáticas, 
sendo que 5-10% apresentam essa manifestação por pseudoaneurismas, cuja incidência de freqüência, 
em ordem decrescente, é o acometimento das artérias esplênica, hepática e gastroduodenal. Além 
disso, demonstrar a dificuldade do diagnóstico do pseudoaneurisma de artéria gastroduodenal em 
pacientes com complicações da pancreatite crônica alcoólica. 
 
Material e Método: O.S.M., sexo feminino, 55anos, etilista crônica, relatava epigastralgia de forte 
intensidade, com irradiação para o dorso, plenitude pós prandial, vômitos e perda ponderal de sete 
quilos, tendo sido diagnosticado Pseudocistos Pancráticos, optando-se por Drenagem Cirúrgica com 
Derivção em "Y de Roux". 
 
Resultados: No 15º dia de pós-operatório da Drenagem Cirúrgica do Pseudocisto Pancreático, a 
paciente apresentou choque hipovolêmico devido a episódios de melena e hematêmese, sendo 
realizada Endoscopia Digestiva Alta sem sucesso devido intenso sangramento gástrico. Optou-se então 
pela realização de uma Arteriografia que demonstrou formação aneurismática na artéria 
gastroduodenal, cuja terapêutica foi implantação de sete molas e embolização, evoluindo sem 
intercorrências, com estabilidade hemodinâmica, recebendo alta hospitalar, estando em 
acompanhamento ambulatorial até o presente momento sem queixas. O pseudoaneurisma se torna de 
difícil diagnóstico, mediante ao fato que se inicia a investigação pelas causas mais freqüentes de HDA, 
postergando a indicação de outros exames como enteroscopia, vídeo-cápsula, cintigrafia com 
eritrócitos marcados com Tc 99 e arteriografia, ressaltando que esse exame é de de escolha para 
diagnóstico e terapêutica dos pseudoaneurismas da arcada arterial duodeno pancreática, embora seja de 
alto custo e operador dependente. 
 
Conclusão: Vale ressaltar que, em situações de Hemorragia Digestiva Alta, cujo diagnóstico não é 
definido pela realização da Endoscopia Digestiva Alta, convém destacar a possibilidade da realização 
de arteriografia para elucidação etiológica do sangramento, assim como ofertar uma terapêutica menos 
invasiva quando comparada à realização de intervenção cirúrgica, permitindo ao paciente uma 
recuperação mais precoce, redução do tempo de hospitalização, além do retorno imediato às atividades 
profissionais.
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TÍTULO: HIPERPLASIA ADENOMATÓIDE DO PÂNCREAS - RELATO DE CASO 
 
Autores: Rezende Gomes, L.(*); Versiani Filho, T.; Campos,J.B. ; Dupin, A.E.;  Ferreira Rabelo ,F.E.; 
Duarte, P.H. 
 
Instituição: HOSPITAL JULIA KUBITSCHEK, REDE FHEMIG, BELO HORIZONTE-MG 
 
Objetivo: D.M.J., 55 anos, sexo feminimo, feoderma, natural de Porteirinha-MG, deu entrada na 
Unidade de Emergência do Hospital Julia Kubitschek em 24/02/2009 com relato de início há dois 
meses de adinamia, hiporexia, dor abdominal em andar superior,   principalmente em hipocôndrio 
direito e epigastrio, icterícia, colúria , náuseas e vômitos. Negava febre, calafrios ou acolia fecal. Sem 
comorbidades, porém relatava colecistectomia convencional há 08 anos por colelitáse sintomática. 
Trazia exames de imagem (US e TC abdome) que mostravam dilatação de vias biliares intra e extra-
hepática, com colédoco de 19mm, e massa heterogênea de contornos irregulares na cabeça do 
pâncreas. Feito admissão hospitalar, sendo solicitados exames laboratoriais e duodenoscopia. Exames 
laboratoriais  mostravam BT=2,8/ BD=2,7/ GGT=960/ FA=440/ Amilase=78/ Lípase=299/ TGO=102/ 
TGP=167. Feito EDA que evidenciou papila de Vater irregular, pouco aumentada, com área ulcerada e 
óstio desviado. Interrogado neoplasia de papila, porém anatamo-patológico evidenciou processo 
inflamatório inespecifico. Realizado US endoscópico que mostrou estrutura papilar preservada, sem 
massas, colédoco dilatado, com massa amorfa hipoecogênica na sua porção terminal , sem limite com 
o tecido pancreático. O tronco portal e a confluência mesentérica-lienal livres de invasão. Decidido 
pela realização do tratamento cirúrgico com hipótese diagnóstica de colangiocarcinoma  ao nível de 
colédoco distal. Paciente encaminhada ao Bloco Cirúrgico em 06/03/2009, sendo realizada Cirurgia de 
Whipple clássica e jejunostomia alimentar. Ato sem intercorrências, sendo paciente encaminhada ao 
CTI em seguida. Evoluiu bem até o 4º DPO, quando apresentou aumento da drenagem do dreno 
tubular, com secreção turva purulenta. Diagnosticado fístula pancreática, com coleção abdominal 
infectada. Iniciado cefepime e metronidazol.   Paciente mantendo estabilidade clínica, sendo iniciada 
dieta enteral por jejunostomia em 11/03/2009. Evoluiu com redução do débito da fístula pancreática, 
sendo retirado dreno tubular em 27/03/2009. Iniciado, neste mesmo dia, dieta oral. Apresentou quadro 
de pirose, regurgitação e vômitos, sendo realizada EDA em 01/04/2009 que mostrou esofagite erosiva 
acentuada e gastropatia enterobiliar. Iniciado inibidor de bomba de prótons em dose plena, juntamente 
com antiemético fixo, com boa resposta clinica. Alta hospitalar em 08/04/2009. Estudo microscópico 
da peça cirúrgica demonstrou tratar-se de hiperplasia adenomatóide do pâncreas, com sinais de 
pancreatite crônica. 
 
Material e Método: Os autores apresentam um caso de hiperplasia adenomatóide do pâncreas 
conduzido pela equipe de cirurgia geral do Hospital Júlia Kubitschek 
 
Resultados: Trata-se de uma paciente de 55 anos que foi submetida a extensa investigação 
propedêutica para esclarecimento de icterícia obstrutiva e massa em cabeça de pâncreas. 
Realizado tratamento cirúrgico após suspeita ecoendoscópica de colangiocarcinoma de colédoco distal 
, sendo a paciente submetida a cirurgia de Whipple clássica. Anatomo-patológico da peça cirúrgica 
demonstrou tratar-se de hiperplasia adenomatóide do pâncreas. 
 
 
Conclusão: Os autores fazem revisão da literatura a respeito desta rara patologia pancreática e 
objetivam apresentá-la no XXVIII Congresso Brasileiro de Cirurgia.
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TÍTULO: ABORDAGEM CLÍNICA E CIRÚRGICA DE COMPLICAÇÕES DA 
PANCREATITE AGUDA GRAVE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lima, M.; Davanço, G.*; Marioti, A; Fasolin, H.; Silva, T. 
 
Instituição: Universidade do Oeste Paulista 
 
Objetivo: Descrever um caso de pancreatite aguda grave (PAG) de etiologia idiopática, complicada 
com abscesso e necrose pancreáticos, bem como seu diagnóstico e tratamento, de paciente que deu 
entrada no pronto-socorro do Hospital Regional de Base de Presidente Prudente (HRB-PP). 
 
Material e Método: As informações foram obtidas por meio da anamnese, exame físico e exames 
complementares, bem como acompanhamento do tratamento clínico e cirúrgico do paciente.O relato 
refere-se a um homem, de 71 anos, branco, casado, com dor no andar superior do abdome, de forte 
intensidade, acompanhada de vômitos há 24 horas. 
 
Resultados: O paciente não apresenta antecedentes de ingestão acoólica e foi colecistectomizado há 6 
anos, com retirada de microcálculo próximo ao esfíncter de oddi através da colangiografia intra-
operatória. A primeira dosagem de amilase foi de 1.663 u/l. A ultra-sonografia abdominal mostrou 
colédoco discretamente distendido, ausência de dilatação das vias biliares e pâncreas tecnicamente 
inacessível. Na admissão o paciente apresentava 4 critérios de Ranson.Foi mantido em jejum, 
analgesia, hidratação venosa rigorosa e antibioticoterapia (metronidazol e ciprofloxacino). Em 48 h, 
apresentava 3 critérios de Ranson, com piora do leucograma (leucocitose com neutrofilia absoluta e 
desvio à esquerda) e da glicemia. Após 72 horas da entrada, realizou-se a tomografia computadorizada 
de abdome (TC), que evidenciou imagem sugestiva de pseudocisto, coleção peripancreática (Balthazar 
D) e alterações no parênquima sugestivas de necrose pancreática. Com evolução desfavorável (piora 
do quadro clínico e exames laboratoriais), no 21º dia optou-se pela intervenção cirúrgica. Realizou-se 
laparotomia exploradora, necrosectomia, dissecção e drenagem do abscesso pancreático, drenagem do 
abodme com 4 drenos e sonda para direcionamento da fístula pancreato-cutânea. 
 
Conclusão: Paciente evoluiu bem, recebeu alta no 30º dia pós-operatório, com TC demonstrando 
ausência de 70% do pâncreas; encontra-se em acompanhamento ambulatorial (2º mês) com bom 
controle glicêmico. Embora, menos frequente, a PAG continua sendo um desafio, porque a abordagem 
inicial é determinante para evolução do paciente. Há evidências de que o desbridamento cirúrgico na 
fase tardia da doença apresenta melhores resultados e, portanto, deve ser o método de escolha, fato 
observado neste relato de caso.
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TÍTULO: OS BENEFÍCIOS DA REALIMENTAÇÃO PRECOCE NA PANCREATITE 
AGUDA – REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Ferreira, J.A.*; Takayama,D.Y.; Pagliusi, A.L.;  Maltez,R.;   Frazão, M.;  Ribeiro Jr, M.A.F. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO - UNISA 
 
Objetivo: Realizar uma revisão dos artigos na literatura que abordam a realimentação precoce, por 
meio da nutrição enteral em substituição à parenteral, no tratamento da pancreatite aguda, 
considerando as vantagens, as desvantagens e os resultados obtidos, quanto ao tempo de recuperação, 
complicações e mortalidade. 
 
Material e Método: Foram pesquisados artigos referentes à nutrição precoce na pancreatite aguda na 
base de dados do MEDLINE, PubMed e Lilacs 1997-2009 
 
Resultados: Durante muitos anos o jejum foi considerado como a única alternativa no tratamento da 
pancreatite, baseado no conhecimento de que o alimento ao atingir a flexura duodeno-jejunal estimula 
a liberação exócrina do pâncreas. Após estudos experimentais que mostraram benefícios na 
realimentação precoce de pacientes politraumatizados, queimados e submetidos a cirurgias de grande 
porte, foram realizados inúmeros estudos para avaliar a introdução precoce da nutrição enteral no 
tratamento da pancreatite aguda, substituindo a nutrição parenteral total e ao jejum. Os estudos 
constataram que a nutrição enteral é segura e eficaz. Observou-se que a nutrição enteral precoce pode 
trazer diversos benefícios para o tratamento da pancreatite, uma vez que reduz a resposta inflamatória e 
preserva a integridade da barreira intestinal, reduzindo assim as complicações como a síndrome da 
resposta inflamatória sistêmica e a falência de múltiplos órgãos 
 
Conclusão: Foi demonstrado que além destes benefícios a nutrição enteral pode reduzir o índice de 
internações em unidades intensivas e de óbitos, e diminuir o tempo de internação, além de apresentar 
menor custo em relação à nutrição parenteral.  
 



P.160 
 
TÍTULO: LINFANGIOMA MULTICÍSTICO DO PÂNCREAS : RELATO DE CASO 
 
Autores: Machado,R.J.C*; Santos Jr, M.A; Câmara Neto, J.B; Marinho, F; Campello,T.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO.UFPE 
 
Objetivo: O linfangioma é um tumor bastante infreqüente no adulto. Ocorre  mais usualmente em 
crianças e apenas  2 a 8% são de localização intra-abdominal, sendo em sua maioria de origem 
mesentérica. O linfangioma de origem pancreática é ainda mais raro, com apenas 45 casos reportados 
na literatura, segundo revisão feita em 2001 por Igarashi, A et al (1). Apresentamos o relato de um 
paciente com o diagnóstico de linfangioma do pâncreas. 
 
Material e Método: Material e Métodos : Paciente do sexo masculino, com 48 anos, procurou 
atendimento médico por queixas vagas de empachamento pós-prandial. A endoscopia digestiva alta foi 
normal e a USG abdominal mostrou esteatose hepática. Solicitado RNM que revelou formação 
multicística, hiper em T2 e hipo em T1, com cerca de 10cm junto a cabeça e colo do pâncreas, 
posterior ao antro gástrico, inferior a VB e lobo D do fígado, englobando o duodeno e hépato-
colédoco. Sugeria  linfangioma ou mesotelioma(Figs: 1,2,3) A avaliação laboratorial hematimétrica e 
bioquímica, como também os marcadores tumorais foram normais. 
 
Resultados: À cirurgia foi identificado formação multicística , com cápsula delgada e conteúdo 
citrino, originada na cabeça do pâncreas, envolvendo este segmento do órgão, duodeno, hilo hepático e 
face inferior do lobo direito do fígado. A biópsia de congelação sugeriu linfangioma  com aspecto 
benigno. Optou-se por  ressecção parcial da lesão, evitando-se cirurgia de grande porte com possíveis 
riscos a estruturas nobres do hilo hepático. Alta hospitalar no 3º DPO. A histologia confirmou 
linfangioma multicístico na peça cirúrgica e no remanescente da congelação. O paciente está em 
seguimento médico há 2 1/2 anos, assintomático e sem revelar progressão da doença ao controle pela 
RNM. 
 
Conclusão: Conclusão :  O linfangioma de origem no pâncreas é extremamente raro, sendo o seu 
diagnóstico estabelecido no intraoperatório, e com indicação de ressecção na maioria, sempre que 
possível, não o sendo realizado no presente caso face a  localização e extensão do tumor.
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TÍTULO: EMBOLIZAÇÃO  DA  ARTÉRIA  ESPLÊNICA  NO  CONTROLE IMEDIATO  DE  
HEMORRAGIA  INTRA-ABDOMINAL DURANTE  TRATAMENTO  DE  PANCREATITE 
NECROTIZANTE – RELATO DE CASO 
 
Autores: *Neves, FAC.; Girundi, MG.; Fonseca, LA.; Zambelli, MR.; Scheffer, PH.; Morato, MG. 
 
Instituição: HOSPITAL MATER DEI – BELO HORIZONTE- MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de hemorragia per-operatória por lesão de artéria esplênica durante 
abordagem cirúrgica de pancreatite necrotizante tratada com embolização pelo serviço de 
hemodinâmica. 
 
Material e Método: A pancreatite aguda é um processo inflamatório de gravidade clínica variável em 
que as lesões do pâncreas podem ser desde  edema leve até necrose pancreática e peripancreática 
extensa. Em 10 a 20% dos casos, presenciamos  a pancreatite necrotizante grave. Nesta situação, 
muitas vezes, o tratamento cirúrgico está indicado principalmente no que concerne ao controle local de 
abscessos,  fleigmão pancreático, necrose infectada e pseudocistos  infectados, através de 
desbridamentos e drenagens amplas. 
 
Resultados: Paciente A. C. S , 50 anos, deu entrada com quadro de pancreatite aguda, evoluindo para 
pancreatite necro-hemorrágica necessitando de diversas intervenções cirúrgicas para drenagem de 
abscesso, mantido em laparostomia,  que apresentou episódios de hemorragia intra-abdominal, sendo 
um deles incontrolável durante a abordagem cirúrgica. Optamos pelo tamponamento com compressas, 
controle do dano local e encaminhamento imediato do paciente ao serviço de hemodinâmica que 
localizou a origem do sangramento e realizou controle definitivo com a embolização da artéria 
esplênica. 
 
Conclusão: Na pancreatite aguda grave acreditamos que o diagnóstico precoce, reanimação adequada, 
tratamento intensivo, disponibilidade de recursos diagnósticos e terapêuticos avançados e a 
participação de uma equipe cirúrgica experiente podem ser definitivos na evolução favorável destes 
doentes. A abordagem hemodinâmica e embolização é um excelente recurso terapêutico e valioso em 
situações em que as mãos do cirurgião e o seu instrumental não forem suficientes.
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TÍTULO: DUODENOPANCREATECTOMIA, UMA EXPERIÊNCIA INICIAL 
 
Autores: Torrano-Jr, J.R.F*; Guimarães-Filho, A; Diaz, F.A.C; Neves, J.R.C; Santos, T.L.P; Bezerra, 
M.F. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL- UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ 
 
Objetivo: Apresentar os resultados obtidos com pacientes portadores de neoplasias periampulares 
submetidos a duodenopancreatectomia realizadas na Santa Casa de Misericórdia de Sobral no período 
de 2007 a 2009 
 
Material e Método: Revisão de prontuário no Serviço de Cirurgia Geral na Santa Casa de 
Misericordia de Sobral no período de Abril de 2007 a março de 2009. Foram realizados 12 cirurgias 
(duodenopancreatectomia) em pacientes portadores de tumores periampulares distribuídos da seguinte 
forma: 01 tumor duodenal (adenocarcinoma); 02 Tumores de papila de Vater (adenocarcinomas) e 09 
tumores de cabeça de pâncreas sendo 08 adenocarcinomas e 01 linfoma primáriodo do pâncreas. 
 
Resultados: Todos os pacientes avaliados  eram  portadores de neoplasias periampulares e  foram 
submetidos a duodenopancreatectomia. Os prontuários foram analisados e os resultados obtidos foram: 
tempo médio de inicio dos sintomas (6 meses); níveis de bilirubina serica (13-51mg%); a perda 
ponderal media antes da cirurgia foi de 4kg; o tempo cirúrgico medio foi de 6horas; não houve 
complicações intra-operatorias; todos foram submetidos a NPT; as complicações pós-operatórias 
foram: fistula biliar (01); fistula pancreática (04); não houve formação de abscessos intracavitario; 
retardo do esvaziamento gástrico (04)e mortalidade global foi de 04 pacientes (25% ) 
 
Conclusão: A duodenopancreatectomia, apesar de cirurgia de grande porte, é o procedimento de 
eleição das patologias malignas periampulares. Em grandes centros, a taxa de morbi-mortalidade é 
consideravelmente baixa. Os nossos resultados ainda se encontram distantes do padrão da literatura, 
porém isso deve-se a pequena casuistica inicial
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO ENTRE PANCREATITE AGUDA NECROTIZANTE E 
LEPTOSPIROSE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, T.L.P.*; Pinto, P.V.B.; Diaz, F.A.C.; Guimarães-Filho, A.; Souza, A.E.R.; Torrano-
Jr, J.R. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL- UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso raro da associação entre pancreatite aguda necrotizante e síndrome de Weil 
em um paciente com abdome agudo e  elevação dos níveis de amilase e lipase em área endêmica de 
leptospirose. 
 
Material e Método: Relatar um caso de paciente do sexo masculino, 31 anos, alcoolista, catador de 
lixo, residente em área endêmica de leptospirose. Apresentava dor epigástrica em queimação 
irradiando para o dorso, hiporexia, dispnéia moderada, icterícia intensa e febre alta com calafrios. 
Refere o surgimento de diarréia e tosse seca há 10 dias da internação. Negava vômitos. Fez tratamento 
domiciliar com sintomáticos, sem melhora do quadro, sendo internado para investigação diagnóstica. 
 
Resultados: Os exames laboratorias iniciais revelaram: leucometria 21.600 leucócitos/mm³ (18% de 
bastões); creatinina 5,7mg/dl; amilase 53U/l; lipase115U/l; bilirrubinas totais: 10,2mg/dl; bilirrubina 
direta: 7,1mg/dl; transaminases e eletrólitos normais. Radiografia de tórax revelava infiltrado bilateral 
em bases. Iniciou antibioticoterapia (penicilina cristalina, ceftriaxona e metronidazol) evoluiu com 
piora progressiva, desenvolvendo oligúria (100ml/24 horas), piora da dispnéia, surgimento de ascite, 
manchas eritematodescamativas em hipogástrio e anemia grave. Iniciado terapia dialítica. Tomografia 
computadorizada de abdômen revelou derrame pleural bilateral, hepatoesplenomegalia, pancreatite 
aguda (Balthazar E), presença de líquido no mesogástrio, flanco esquerdo e fossa ilíaca esquerda de 
pequeno volume e nefromegalia bilateral, sendo substituída penicilina e ceftriaxona por ciprofloxacino. 
Foi submetido a necrosecetomia com incisão em flanco esquerdo e drenagem de cerca de 6000ml de 
secreção purulenta e iniciado imipenem. Sorologia leptospirose IgM positivo. Paciente evoluiu com 
piora sendo submetido a nova drenagem cirúrgica, terapia intensiva e acréscimo de vancomicina por 3 
semanas, recebendo alta hospitalar com dieta pastosa 
 
Conclusão: Há poucos dados a respeito da associação de pancreatite aguda e leptospirose, não se 
reconhecendo uma possível relação de causalidade, a incidência e o prognóstico desses pacientes. De 
acordo com o exposto, pacientes moradores de zonas endêmicas e com fatores de riscos para 
leptospirose, que se apresentam com quadro de pancreatite aguda associada ou não a icterícia, devem 
ser investigados para a possibilidade de associação entre essas duas patologias.
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TÍTULO: TUMOR SÓLIDO-PSUDOPAPILAR DE PÂNCREAS (TUMOR DE FRANTZ). 
 
Autores: Cacio  Wietzycoski*, Giuliano Chemale Cigerza, Nayane  Clivatti, Santo Pascual Vitola, 
Vivian Pierri Bersch, Alessandro Bersch Osvaldt 
 
Instituição: Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
 
Objetivo: Tumor sólido-cístico pseudopapilar de pâncreas: Relato de dois casos 
 
Material e Método: Relato de casos: dois pacientes, uma mulher de 44 anos com uma lesão 
pancreática de 13cm e um homem de 28 anos com uma lesão pancreática de 12cm. Ambas em 
topografia corpo-caudal foram ressecadas com pancreatectomia corpo-caudal e margens livres. 
 
Resultados: Não houve evidencia de recidiva durante o acompanhamento médio de seis meses. 
 
Conclusão: Apesar de raro, o tumor de Frantz deve ser a primeira hipótese diagnóstica em pacientes 
jovens com massa sólido-cística volumosa sem comprometimento do estado geral. O tratamento 
cirúrgico possui ótimo prognóstico após a ressecção, mesmo na presença de metástases. A sobrevida 
em 5 anos para tumores ressecados é 95%.
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TÍTULO: CISTOGASTROSTOMIA ENDOSCÓPICA GUIADA POR 
ECODOPPLERENDOSCOPIA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Ivano, F.H ; Pimentel S.K.; Ramos Filho, E.H.F; Sella, G.V.; Oliveira, R.M.; Spiandorello, 
V.* 
 
Instituição: CENTRO DE VÍDEO-ENDOSCOPIA IGUAÇU – HOSPITAL SUGISAWA. 
 
Objetivo: Relatar o caso de drenagem interna endoscópica de pseudocisto pancreático com auxílio de 
Doppler e ecografia endoscópicos. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente 
 
Resultados: Paciente, 67 anos, masculino, evoluiu, após alta hospitalar por pancreatite aguda, com 
anorexia, emagrecimento, distensão abdominal e icterícia +/ 4+. Foi, então, submetido a TC de 
abdômen e colangioressonância que mostraram dilatação de colédoco e coleção intrapancreática 
volumosa comprimindo via biliar e parede gástrica posterior, compatível com pseudocistopancreático. 
Endoscopia digestiva alta evidenciou compressão extrínseca do estômago. Devido ao quadro de 
icterícia e dilatação de vias biliares o paciente foi submetido a CPRE com colocação de prótese biliar. 
Permaneceu sintomático e sem regressão do pseudocisto após 3 meses do quadro agudo. Realizou-se 
cistogastrostomia, guiada por ecoendoscopia e Doppler, colocando dreno tipo “Pig Tail” e dreno biliar, 
com saída de grande quantidade de líquido purulento. Após alta hospitalar , paciente retorna em 15 
dias com dor abdominal e febre. Realizado nova tomografia que mostrou regressão do cisto , pórem 
com persistência de pequena coleção. Submetido , a nova EDA, cujo resultado evidenciou estenose do 
orifício de drenagem. Procedeu-se, naquele momento,a dilatação endoscópica do mesmo com balão e 
limpeza com soro. O paciente apresentou melhora completa do quadro. 
 
Conclusão: A drenagem endoscópica de pseudocistos pancreáticos oferece os benefícios de um 
procedimento minimamente invasivo ao mesmo tempo em que permite a adequada e efetiva drenagem 
dos mesmos. A ecodopplerendoscopia permite determinar o melhor local de drenagem oferecendo 
maior segurança ao procedimento. 
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TÍTULO: PANCREATOJEJUNOSTOMIA EM Y DE ROUX PARA TRATAMENTO DE 
FRATURA PANCREÁTICA COMPLETA 
 
Autores: QUINTA JR, L.*; SANTOS JR, N.; MANGUEIRA JR, P.; ZEBALLOS, F.; SULEIMAN, 
N.; ABREU, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Enfatizar a importância da preservação do pâncreas no manejo do trauma pancreático 
complexo em paciente jovem 
 
Material e Método: Paciente 15 anos, masculino, vítima de queda de altura (03 metros). Queixava-se 
de dor intensa em antebraço esquerdo associada a dor abdominal difusa principalmente em região 
epigástrica de moderada intensidade. Ao exame físico: hemodinamicamente estável, desalinhamento 
em antebraço esquerdo e dor a palpação em região epigástrica. Rx: fratura rádio esquerdo. Exames 
lab.: Hb 14,8 mg/Dl, Ht 44,1%. Realizado ultrassonografia de abdome que não evidenciou alterações. 
Após 48 horas evoluiu com piora da dor abdominal associado a náuseas e vômitos. Ao exame físico se 
apresentava hipocorado, taquicárdico e com sinais de irritação peritoneal. 
 
Resultados: Indicado laparotomia exploradora com o seguinte inventário da cavidade: presença de 
pequena quantidade de líquido sero-hemático na cavidade; fratura pancreática completa a esquerda dos 
vasos mesentéricos. Tática cirúrgica: Pancreatojejunostomia em Y de Roux por telescopagem do coto 
pancreático distal; sutura continua com prolene do coto pancreático proximal, drenagem da cavidade 
abdominal. Paciente com boa evolução pós-operatória, com regressão dos níveis de amilase, quando no 
5° dia de PO, evoluiu com hematêse volumosa e instabilidade hemodinâmica. PA: 70/50 mmHg; FP: 
120bpm; Hb: 5,0g/dl; Ht: 15%. Feito reposição volêmica e EDA que revelou duas úlceras gástricas 
agudas, no antro, na região pré-pilórica, com estigmas de sangramento pregresso: Forrest IIa (realizado 
esclerose endoscópica). Paciente evoluiu com melhora clínica recebendo alta hospitalar no 15° dia de 
pós-operatório. Encontra-se assintomático num Follow-up de seis meses, no ambulatório. 
 
Conclusão: A preservação do parênquima pancreático na sua totalidade, nos casos de traumas 
complexos em pacientes jovens, quando possível, é de suma importância, haja vista a função exócrina 
e endócrino exercida pelo mesmo.
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TÍTULO: PANCREATECTOMIA CORPO-CAUDAL POR ADENOCARCINOMA INTRA-
DUCTAL DE PÂNCREAS 
 
Autores: Calheiros, Y.B.; Di Paula Filho, R.P.; Ferreira, J.M.; Ferreira L.A.; Mendes, G.N.*; 
Kanashiro, Y.M. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ONCÓLOGICA DO HOSPITAL DO SERVIDOR 
ESTADUAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Descrever caso ocorrido em nosso serviço onde foi realizado uma pancreatectomia corpo-
caudal por uma neoplasia cística de pâncreas 
 
Material e Método: Cirurgia ocorrida no hospital do servidor público estadual de São Paulo, com 
patologista em centro cirurgico para analise de margens e ultrassonografia intra-operatória. 
 
Resultados: Cirurgia realizada sem intercorrências com paciente tendo alta no terceiro pós-operatório. 
No momento esta em acompalhamento ambulatorial. O anatomo-patologico mostrou 
cistoadenocarcinoma mucinoso, com linfonodos negativos e margens cirúrgicas livres. 
 
Conclusão: O objetivo deste texto é mostrar que a identificação dos pacientes com lesões císticas 
pancreáticas pré-malignas, que são candidatos para ressecção pancreática, é de suma importância para 
evitar a morbi-mortalidade de grandes operações em pacientes assintomáticos com doença benigna e 
mostra também a experiência das ressecções pancreáticas no serviço de cirurgia geral e oncológica do 
hospital do servidor público estadual de São Paulo.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TUMOR SÓLIDO PSEUDO-PAPILAR DE PÂNCREAS 
 
Autores: Figueiredo, D.L.; Luiz Neto, M.; Rezende, G.C.; Oliveira, B.S.; Ribeiro, F.P.; Álvares, 
M.M.* 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Estudar os aspectos clínicos, o histopatológico e terapêutico em um caso de Tumor de 
Frantz avaliado e operado em nossa instituição em 2008. 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho em 
abril de 2008, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os exames radiológicos foram 
registrados por meio de fotos para o relato. 
 
Resultados: Paciente de 18 anos, feminina, procurou atendimento com queixa de dor epigástrica há 5 
meses, de início insidioso, moderada, irradiada para hipocôndrio esquerdo, associada a náuseas, 
vômitos e diarréia intermitente. Perda ponderal de 9% no período. Ao exame apresentava tumor 
palpável em flanco esquerdo, fibroelástico, de bordos lisos e limites bem definidos, aderido aos planos 
profundos. EDA mostrou abaulamento da parede posterior do estômago a 4 cm da cárdia. Ecografia de 
abdome evidenciou imagem hipoecóica, de contornos regulares, medindo 3,4cm, localizada 
anteriormente entre corpo e cauda pancreática, com baixo fluxo ao Doppler. A RNM identificou 
imagem hipodensa em T1 e hiperdensa em T2, de contornos regulares, com realce heterogêneo pelo 
contraste, medindo 3 cm, na transição corpo-caudal do pâncreas, com dilatação do ducto principal na 
cauda, sem linfonodomegalia retroperitoneal. Foi submetida à pancreatectomia corpo-caudal com 
preservação esplênica, sendo ressecada lesão cística de aspecto escurecido, sem invasão de estruturas 
adjacentes. O diagnóstico histopatológico foi “tumor sólido-pseudopapilar de pâncreas”. A paciente 
encontra-se em acompanhamento ambulatorial em bom estado geral, com boa evolução no pós-
operatório. 
 
Conclusão: Os tumores papilares sólido-císticos do pâncreas são tumores com comportamento menos 
agressivo que outros tumores pancreáticos e com um melhor prognóstico. Os achados radiológicos são 
importantes para uma boa caracterização da lesão e programação cirúrgica, sendo que este tipo de 
tumor apresenta uma boa resposta ao tratamento cirúrgico. Apesar do pequeno tempo de seguimento 
deste caso não há sinais de recidiva ou complicações no pós-operatório tardio até o momento.
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR CISTO DE CAUDA DE PÂNCREAS 
 
Autores: Pedrete, B. A.*; Pimenteira, C. A. P.; Silva, I. B. D.; Awad, M. C.; Victor V. H. S.; Salomão 
R. M. 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Apresentar um caso de hemorragia digestiva alta, vultuosa causada por tumoração cística 
em cauda de pâncreas. A grande maioria dos casos de hemorragias digestivas não apresentam grande 
dificuldade para o diagnóstico. No entanto, principalmente as hemorragias oriundas de sítios não muito 
frequentes, apresentam-se como desafios. 
 
Material e Método: Paciente de 61 anos,  com história de hematêmese de grande monta, sendo 
internado em um hospital de emergência em choque hemorrágico, sendo submetido a reposição 
volêmica vigorosa e transfusão de hemoconcentrados.  21 dias depois apresentou episódio semelhante, 
sendo iniciada a investigação diagnóstica. Endoscopia digestiva alta e colonoscopia não evidenciaram 
alterações. A tomografia computadorizada de abdome detectou lesão cística próxima ao hilo esplênico, 
cauda de pâncreas e fundo gástrico, sem plano de clivagem. 
 
Resultados: Submetida a gastrectomia parcial, pancreatectomia caudal e esplenectomia com excisão 
de peça cirúrgica única contendo a tumoração em seu centro, confirmando diagnóstico histopatológico 
de cisto benigno de cauda de pâncreas. 
 
Conclusão: A hemorragia digestiva é um agravo em geral auto-limitado e que pode,na maioria das 
vezes, ser diagnosticado através de exames endoscópicos e de imagem, no entanto alguns casos são de 
difícil diagnóstico pelos métodos mais usuais, requerendo medidas diagnósticas mais invasivas, por 
vezes alcançando o diagnóstico de certeza apenas no ato operatório.
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TÍTULO: PARAGANGLIOMA DE PÂNCREAS – RELATO DE CASO 
 
Autores: Kalil, AN. Remonti TAP, Laporte, GA*. Cunha, FR. Seitenfus, R. Barra, MB. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: O paraganglioma é uma patologia que afeta cerca de 1 em 2.000.000 de pessoas. É um 
tumor derivado do tecido neuroectodérmico, encontrado na medula adrenal, corpos carotídeos e 
aórticos e ao longo das cadeias parassimpáticas localizadas em cabeça, pescoço e retroperitônio. 
Entretanto, é raro o paraganglioma localizado no pâncreas. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente de 73 anos, feminina, procura o serviço por apresentar dor em epigástrio e 
hipocôndrio direito, emagrecimento de 15kg em um ano e vômitos periódicos pós prandiais. Traz uma 
ecografia demonstrando um nódulo de 2,5cm na cabeça do pâncreas e uma Ressonância Nuclear 
Magnética que demonstra o mesmo nódulo no processo uncinado, ajdacente a junção espleno-portal, 
medindo 2,5 x 1,7cm com hipersinal em T2 e hipossinal em T1, com impregnação homogênea na fase 
arterial permanecendo hiperintensa na fase tardia. Na internação a mesma realizou uma 
angiotomografia que revelou lesão de 2,3 x 1,8cm, na mesma localização da RNM com intenso realce 
precoce pelo meio do contraste, de limites relativamente bem definidos. O CA 19-9 era de 35 U/ml e 
os demais exames laboratoriais eram normais. A mesma foi submetida a uma duodenopancreatectomia, 
com excisão completa da lesão, tendo uma evolução pós-operatória satisfatória com alta no 14º dia 
pós-operatório. O exame microscópico identificou-se o padrão de zellballen (ninhos celulares) e o 
exame imunohistoquímico revelou positividade para sinaptofisina, cromogranina A e proteína S-100. 
 
Conclusão: O paraganglioma de pâncreas é uma patologia extremamente rara, não chegando a 15 
casos relatados pela literatura médica mundial. Tem como característica um difícil diagnóstico pré-
operatório. Acomete geralmente indivíduos com cerca de 65 anos, de semelhante distribuição em 
ambos os sexos. Na TC caracteriza-se por possuir uma intensidade de captação do meio de contraste e 
uma pequena área central de hipoatenuação. Sua apresentação é sólida em tumores pequenos e cística 
em tumores maiores (>6cm).
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TÍTULO: ABSCESSO PANCREÁTICO ORGANIZADO COM DRENAGEM 
TRANSGÁSTRICA: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fontes, B. F. S.; Gonçalves, M. T.; Souza, S. G.; Pereira Junior, I. M. S*.; Nunes, S. I.;  
Almeida Filho, G. J. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: Relatar um caso de abscesso pancreático organizado com drenagem transgástrica. A 
pâncreatite aguda pode levar a diversas complicações tardias, entre elas o pseudocisto de pâncreas e o 
abscesso pancreático. No abscesso pancreatico, a cirurgia consiste em drenar via aberta, na maior parte 
das vezes. A drenagem transgástrica é uma forma pouco usual. 
 
Material e Método: Método: Relato de caso e revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.  
R.J.A., 22 anos, admitido com quadro de pâncreatite aguda, evoluiu com queda de amilase e lípase, 
melhora do estado geral inicialmente, vindo a iniciar, por volta da 4º semanas febre vespertina, queda 
do estado geral. Tomografia evidenciou volumosa coleção em loja pancreática muito sugestiva de 
pseudocisto de pâncreas, porém não muito uniforme. Programada laparotomia que evidenciou massa 
volumosa retrogástrica, intimamente ligada ao estômago. 
 
Resultados: Optou-se por fazer a drenagem transgástrica por suspeitar de um pseudocisto, foi 
puncionada a massa após abertura da parede posterior do estômago, vindo pus franco. Foi realizada a 
abertura da parede posterior com marsupialização da mesma forma que no tratamento do pseudocisto. 
O paciente evoluiu bem no pós-operatório. A tomografia de controle mostrou remissão total da lesão. 
 
Conclusão: É pouco freqüente abscessos pancreático tão localizados o que permitiu uma drenagem 
para uma área mais natural, mostrando que esta forma de tratamento pode ser usada.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DE LESÕES CÍSTICAS CRÔNICAS DE  
PÂNCREAS-  FATORES PREDITIVOS DE MALIGNIDADE 
 
Autores: Tajra, J.B.;Spinelli, L.P.*;Mena, D.S.;Silva, P.H.;Borgatto, M.S.;Ferro,E.R.C 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA 
 
Objetivo: As lesões císticas pancreáticas são indicações cirúrgicas em razão da dor crônica e 
complicações infecciosas das pancreatites, entretanto, a possibilidade  de neoplasias persiste como 
diagnostico diferencial. Objetivo – Avaliar os  aspectos clínicos e radiológicos das lesões inflamatórias 
e neoplásicas císticas de pâncreas. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de 15 casos de lesões císticas de pâncreas tratadas 
cirurgicamente no período de 16 meses em uma única instituição. Do total 60% eram crônicos e 
tratados com ressecção. Analisou-se as variáveis: tempo de evolução , idade , perda de peso, histórico 
de pancreatite, tamanho e volume das lesões pancreáticas. A analise estatística foi realizada pelo teste 
não paramétrico de  Mann-Whitney. Para o grau de associação foi estimado o coeficiente de correlação 
de Pearson. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. 
 
Resultados: Nove casos (60%) foram crônicos com 6 (66%) homens e 3 (33%) mulheres. Seis casos 
(40%) foram de pseudocistos agudos biliares. Um caso crônico foi diagnosticado como 
cistadenocarcinoma. A média de idade do grupo crônico foi de 37,9 anos com mediana de 36,5. O 
tempo de evolução do inicio dos sintomas ate a cirurgia foi de 5,37 meses. O volume dos cistos 
crônicos foi em media de 1092 ml com 45% com mais de um cisto. A historia de pancreatite anterior 
foi de 34% no grupo de cistos crônicos. A perda de peso media neste grupo foi de 9 Kg. A neoplasia 
possuía idade de 44 anos (p=0,2), sexo feminino, tempo de evolução de 4 meses (p=0,1), volume de 
150ml (p=0,02) sendo único e sem historia de pancreatite anterior.Perda de peso de 11Kg( p=0,3). A 
sobrevida em acompanhamento foi de nove meses. 
 
Conclusão: Os dados clínicos, epidemiológicos e radiológicos em pacientes com complicações císticas 
na pancreatite crônica são incapazes de predizer uma neoplasia maligna.O procedimento de escolha 
pela possibilidade de neoplasia maligna deve ser uma ressecção ,como única  modalidade diagnóstica e 
terapêutica definitiva. 
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TÍTULO: CISTOADENOCARCINOMA  MUCINOSO DE PÂNCREAS, PATOLOGIA RARA 
QUE NECESSITA DE DIAGNÓSTICO CIRÚRGICO. 
 
Autores: Tajra, J.B.;Spinelli, L.P.*;Mena, D.S.;Silva, P.H.;Borgatto, M.S.;Sales,F.V 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA 
 
Objetivo: As lesões císticas  de pâncreas com características malignas constitui um desafio 
diagnóstico, sendo o tratamento cirúrgico com  análise total da cápsula a única forma confirmatória. 
OBJETIVO: Ressaltar que diante de uma lesão cística crônica de pâncreas o tratamento adequado 
consiste de ressecção cirúrgica como abordagem diagnóstica e terapêutica. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Uma paciente de 42 anos apresenta-se com história  de dor mesogástrica  há dois dias 
associada a vômitos. Exame físico inicial normal, exceto por palpação dolorosa em hipocôndrio 
direito. Antecedentes patológicos negativos para etilismo, litíase de via biliar e pancreatite  Ecografia 
revelou lesão cística de 12x10cm entre lobo esquerdo de fígado e pâncreas, sugerindo diagnóstico de 
pseudocisto pancreático. Exame tomográfico com lesão expansiva em corpo de pâncreas de 9x8cm. 
Ressonância magnética com imagem hiperintensa em T2 e hipointensa em T1. Submeteu-se a 
laparotomia onde foi identificado cisto em corpo e cauda de pâncreas em contigüidade com baço, 
estômago e quarta porção de duodeno. Realizado pancreatectomia de corpo e cauda com 
esplenectomia. Histopatologia com resultado de cistoadenocarcinoma mucinoso de pâncreas, margens 
cirúrgicas livres, sem invasão vascular ou perineural e linfonodos sem neoplasia. A paciente foi 
acompanhada por 10 meses com exames de imagem e bioquímico. Identificado no último mês 
emagrecimento, dor abdominal e distensão por ascite. Tomografia computadorizada com múltiplas 
lesões hepáticas sugestivas de metástase e carcinomatose peritoneal. Faleceu três semanas depois. 
 
Conclusão: Na presença de uma lesão cística pancreática sem histórico de pancreatite aguda ou 
crônica, o procedimento de escolha pela possibilidade de neoplasia maligna deve ser uma ressecção 
,como única  modalidade diagnóstica e terapêutica definitiva.
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TÍTULO: TUMOR SÓLIDO PSEUDOPAPILAR DE PÂNCREAS METASTÁTICO: UMA 
APRESENTAÇÃO INFREQUENTE 
 
Autores: Kalil, AN. Remonti, TAP. Laporte, GA*. Brenner, D. López Tórrez, S. Barra MB. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Relatar um caso de diagnóstico tardio e descrever as características dessa neoplasia e a 
melhor forma de manejo, segundo a literatura vigente. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura. 
 
Resultados: Mulher de 64 anos submetida à pancreatectomia corpocaudal em 1998 por lesão solido-
cística, cujo anatomopatológico (AP) evidenciou hematoma originado em pseudocisto, além de fibrose, 
diagnosticando-se pancreatite. No seguimento, identificou-se nódulo hepático de 43 mm, sendo 
acompanhado de 1998 a 2002 como cisto hidático. Em 2005, apresentando dor no hipocôndrio direito, 
iniciou quimioterapia por diagnóstico presuntivo de hepatocarcinoma. Com resposta pobre e aumento 
da lesão, foi transferida ao Hospital Santa Rita.  
A revisão de lâminas evidenciou neoplasia epitelial de padrão papilífero. Realizada biópsia percutânea 
cujos exames AP e imunoistoquímico (IHQ) identificaram, respectivamente, adenocarcinoma com 
áreas papilares e neoplasia epitelial papilífera com diferenciação neuroendócrina. Em novembro de 
2006, foi submetida à hepatectomia parcial (segmentos V e VI), cujo AP somado a IHQ definiram 
Metástase de TSPP. Após três meses, realizou nova hepatectomia parcial devido a novas lesões 
hipodensas de contornos regulares com o mesmo diagnóstico. 
 
 
Conclusão: A cirurgia é o tratamento de escolha devendo ser conservadora nos tumores localizados e 
agressiva nos disseminados. O prognóstico é bom mesmo em pacientes metastáticos ou com tumores 
irressecáveis com sobrevidas tão positivas quanto 95% em 5 anos. Quimioterapia e radioterapia estão 
sendo usadas em casos raros irressecáveis, mas sem definição de nenhum regime padrão de tratamento.
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TÍTULO: NEOPLASIA CÍSTICA MUCINOSA DO PÂNCREAS DURANTE A GESTAÇÃO 
 
Autores: Lima, T; Porto, G; Moura, F; Kreimer, F; Martins, E* 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral – Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 
 
Objetivo: O termo “lesão cística do pâncreas” compreende desde cistos parasitários até neoplásicos. 
Os cistos neoplásicos podem ser: serosos, mucinosos e o adenoma intraductal. Cistos serosos e 
mucinosos se alternam em freqüência. Os serosos têm comportamento benigno na quase totalidade dos 
casos, sendo consideradas lesões de baixo risco. Já os mucinosos, por sua vez, podem apresentar áreas 
de atipia em até 30% dos casos. As neoplasias císticas mucinosas se caracterizam pela proliferação de 
epitélio colunar produtor de mucina suportado por um estroma tipo ovariano, sendo patologia 
exclusiva do sexo feminino. Correspondem de 20 a 40 % dos tumores císticos pancreáticos e, em geral, 
não se comunicam com o sistema ductal pancreático principal, localizando-se tipicamente no corpo e 
cauda daquele órgão. Raramente descritos durante a gravidez. 
 
Material e Método: .G.S, Paciente de 20 anos na 20ª semana gestacional foi encaminhada ao SCG – 
IMIP com queixa de aumento do volume abdominal em epigástrio e hipocôndrio esquerdo há cerca de 
1 mês, associado dor e“empachamento”. Ao exame físico evidenciava-se útero gravídico compatível 
com +- 20 semanas e presença de tumoração fibroelástica com aproximadamente 15 cm em seu maior 
diâmetro ocupando todo quadrante superior esquerdo do abdome, se extendendo até a linha mediana. 
Ressonância magnética de abdome demonstrava a formação expansiva elíptica no epigástrio de 
provável origem pancreática, hipointensa em T1 e hiperintensa em T2 medindo aproximadamente 
15x14x9,5cm, e esplenomegalia. 
 
Resultados: Submetida pancreatectomia corpocaudal com ressecção do cisto e  esplenectomia, além 
de drenagem cavitária. O estudo anatomopatológico revelou cistoadenoma mucinoso, sem evidências 
de atipia. A paciente teve um pós-operatorio sem intercorrências clínicas ou obstétricas, com drenagem 
cavitária decrescente e alta hospitalar no 7º dia, sem dreno cavitário. 
 
Conclusão: Estudos sugerem que essas lesões são sensíveis aos hormônios femininos, devido a 
presença de receptores nas células do epitélio do cisto. Fato que favorece seu crescimento, e talvez até, 
malignização durante a gestação. Sua ocorrência durante a gravidez é rara, havendo apenas 8 casos 
descritos na literatura de língua inglesa, incluíndo relato de malignização. Assim, descrevemos o nono 
caso, uma jovem de 20 anos com neoplasia cística mucinosa com crescimento progressivo durante a 
gravidez 
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DO TUMOR NEUROENDÓCRINO 
PANCREÁTICO-RELATO DE CASO 
 
Autores: Moricz, A*.; De Camopos, T.;Massarollo, P.; Silva, RA.; Pacheco Jr, AM.. 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Depto de Cirurgia 
 
Objetivo: Relatar caso de tratamento cirúrgico de carcinoma neuroendócrino pancreático 
demonstrando as possibilidades terapêuticas na doença metatstática hepática e retroperitoneal 
 
Material e Método: ID: G.M.R., 42 anos, masc., Natural PR, há 35 anos em SP, casado, pintor de 
automóveis. 
QD: Desconforto abdominal há 8 meses. 
HPMA: Doente refere há 8 meses desconforto abdominal em peso em HCD, acompanhado de sudorese 
noturna eventual há 6 anos. e Tomografia Helicoidal com” Lesão expansiva de aspecto exofítico em 
topografia inferior de cabeça de pâncreas e processo uncinado.Biópsia por laparotomia:carcinoma 
neuroendócrino de baixa proliferação celular. 
 
Resultados: Submetido a gastroduodenopancreatectomia com hemicolectomia direita ampliada e 
linfadenectomia retroperitoneal.AP: carcinoma neuroendócrino T3N1Mo 
Apresentou metástases hepáticas bilaterais não-ressecáveis em PO 8 meses e estenose de bílio-digestiv 
e sme doença extra-hepática em estadiamento tomográfico e de "Octreo-scan". Sem indicação de 
quimioadjuvância. 
Realizada Bílio-digestiva e após 1 ano da reoperação, transplante hepático com boa evoklução. Em PO 
9 m, recidiva retroperitoneal junto aos vasos mesentéricos, operada. PO4 anos sem nova recidiva   
 
 
Conclusão: O tratamento principal do Carcinoma neuroendócrino pancreático é a cirurgia. Na doença 
metastática hepática inextirpável o transplante hepático é uma opção para controle da doença. 
Ocontrole da doença mejtatstática no tumor que não expressa receptor de somatostatina é cirúrgico.
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TÍTULO: REPERCUSSÃO DO TRATAMENTO QUIMIO E/OU RADIOTERÁPICO 
ADJUVANTE NO DESFECHO DE PACIENTES SUBMETIDOS À 
GASTRODUODENOPANCREATECTOMIA POR NEOPLASIA DE AMPOLA DE VATER 
 
Autores: Fontes, P.R.O.; Nectoux, M.; Waechter, F.L.; Kruse, C.K.; Fochesato, L.B.S.*; Goettert, 
G.F. 
 
Instituição: Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre – Departamento de Clínica-
Cirúrgica e Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Avaliação do impacto do tratamento adjuvante na sobrevida dos pacientes submetidos à 
gastroduodenopancreatectomia (DPT) por neoplasia de ampola de Vater. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de uma série de pacientes submetidos à DPT por 
adenocarcinoma de papila duodenal neste serviço entre os anos de 1999 e 2008. 
 
Resultados: Até o momento foram analisados 24 pacientes. A mortalidade em 30 dias foi nula. 12,5% 
foram submetidos a tratamento adjuvante, apresentando sobrevida média de 27,66 meses. 87,5% 
tiveram a cirurgia como tratamento exclusivo, apresentando sobrevida média de 51,09 meses, com um 
caso registrado de sobrevida de 119 meses. 
 
Conclusão: Pela análise deste grupo, o tratamento adjuvante parece prejudicar o desfecho destes 
pacientes, pois a sobrevida média no grupo com tratamento adjuvante foi de 27,66 meses e no não 
adjuvante, 51,09 meses.
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TÍTULO: TUMOR PERI-AMPULAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Rangel,B.G.*; Haesbaert,C.M.; Leal,D.; Viana,E.; Vaz,O. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, RJ, HOSPITAL DE IPANEMA, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de uma paciente que apresentava um adenoma viloso justapapilar e nossa 
tentativa de conduta cirúrgica menos agressiva com ampulectomia. Além de apresentar o caso e dados 
técnicos da cirurgia também queremos sugerir essa conduta um pouco mais conservadora para algumas 
lesões bem selecionadas. 
 
Material e Método: ASC, 66 anos, feminino, branca, procurou atendimento médico, queixando-se de 
sintomas dispépticos há 3 meses. 
 
Resultados: A paciente foi submetida à endoscopia digestiva alta (EDA), a qual demonstrou adenoma 
viloso justapapilar. No histopatológico da biópsia, havia displasia de baixo grau. Paciente foi 
submetida à ampulectomia onde a congelação demonstrou displasia de baixo grau. O laudo 
histopatológico da peça cirúrgica foi de adenoma túbulo-viloso com displasia de  baixo a moderado 
grau. Optou-se por não fazer duodenopancreatectomia e manter acompanhamento rigoroso por EDA. 
 
Conclusão: A maioria dos dados da literatura nos leva à duodenopancreatectomia (DPT) para lesões 
peri-ampulares extensas e com características histológicas duvidosas. Certas lesões peri-ampulares, 
bem selecionas, benignas, pré-malignas e até malignas, em pacientes sem condições clínicas para DPT, 
mas com condições de serem bem acompanhados no pós-operatório, podem ser tratados com 
ampulectomia, a qual não prejudica uma abordagem posterior se resultado histopatológico exigir 
complementação com DPT.
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TÍTULO: PANCREATITE AUTO – IMUNE VERSUS CÂNCER DE PÂNCREAS: RELATO 
DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Marques A.S.; Araújo RLC; Diniz A. L.; Ribeiro H.S.C.; Montagnini A.L.; Coimbra F.J.F. 
 
Instituição: HOSPITAL A. C. CAMARGO, DEPARTAMENTO DE CIRURGIA  ABDOMINAL 
 
Objetivo: Destacar através de apresentação de um caso clínico e revisão de literatura o papel da 
pancreatite auto – imune como diagnóstico diferencial de câncer de pâncreas, devido a características 
clínicas e radiológicas suspeitas para doença maligna,sendo de fundamental importância  sua melhor 
compreensão na tentativa de se evitar cirurgias desnecessária. 
 
Material e Método: Paciente previamente hígido de 51 anos, referia episódios de dor epigástrica 
intermitente de moderada intensidade com irradiação para dorso e 3 meses de evolução, associado à 
náuseas, sem outros sinias e sintomas, etilismo, tabagismo ou história de câncer na família. Lipase: 
325; CEA: 1,9; CA 19-9: 48,2. Ecoendoscopia com nódulo em cabeça de pâncreas associado a 
dilatação do Wirsung  e abaulamento da papila. Biópsia: Adenocarcinoma bem diferenciado. 
Realizado a duodenopancreatectomia com  anátomo-patológico  de pancreatite crônica difusa com 
fibrose periductal, intralobular e interlobular. IgG4:  Positivo em plasmócitos isolados e agregados. 
 
Resultados: O achado de doença benigna no exame anátomo – patológico de pacientes submetidos à 
duodenopancreatectomia por suposto câncer de pâncreas não é um evento raro. Até  5 a 15 % destes 
pacientes apresentam doenças inflamatórias  pancreáticas ou biliares. Idade avançada, icterícia 
obstrutiva,  massa pancreática, estenose do ducto biliar comum e/ou do ducto de Wirsung e perda de 
peso são características que podem estar presentes em ambas entidades( Kenedy et al 2006). 
Em 2002 a Sociedade Japonesa do Pâncreas definiu critérios dagnósticos como a presença de 
estreitamento da difuso ou segmentar do ducto com aumento difuso ou focal do pâncreas; níveis 
séricos elevados de imunoglobulinas(IGg) e anticorpos(FAN e FR) e fibrose interlobular com 
infiltrado periductal por linfócitos.  
Em 2006, Okazaki et al revisaram os critérios e acrescentaram também como critério doenças extra-
pancreaticas sendo elas colangite esclerosante, sialodenite esclerosante  fibrose retroperitoneal. 
Kamisawa et al em 2008 elaboraram fluxograma para diagnóstico e conduta baseado em exames de 
imagem( doença extra – pancreática e achados específicos em exames de imagem), IgG4 elevado, 
biópsia e resposta ao corticóide, no intuito de evitar cirurgias desnecessárias. 
 
 
Conclusão: Identificar tais pacientes no pré–operatório ainda é um desafio, visto que compartilham 
características clínicas e radiológicas semelhantes aos dos pacientes com câncer. Na última década, 
passou a ser melhor reconhecida e estudada e é possível identificar algumas características clínicas ( 
doença extra – pancreática, IgG4 elevado e achados específicos em exames de imagem ) que podem 
ajudar a diferenciá-la. Porém, pacientes com dúvida diagnóstica e suspeita de câncer devem ser 
levados à cirurgia.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DA PANCREATITE AGUDA GRAVE 
 
Autores: Fabiana F(*); Dantas C; Machado L; Espiridião L.; Lopes D.; 
 
Instituição: HOSPITAL SERVIDOR PÚBLICO MIUNICIPAL 
 
Objetivo: Relatar o sucesso terapêutico de um caso de pancreatite aguda grave com necrose 
pancreática tratado cirurgicamento após cinquenta dias de manejo clínico conservador. 
 
Material e Método: JAM, 62 anos, foi admitido nesse serviço com quadro de dor abdominal 
associado a náuseas e vômitos, onde na investigação laboratorial foi diagnostigado pancreatite aguda. 
Evoluiu com necrose pancreática já na primeira semana de internação hospitalar sendo acompanhado 
com tomografias semanais. Teve manejo clínico conservador por cinquenta dias quando evoluiu com 
deteriorização clínica importante e sinais de necrose infectada sendo indicado o tratamento cirúrgico 
com necrosectomia pancreática e drenagem da cavidade. Evoluiu com boa recuperação clínica pós 
operatória entando atualmente em acompanhamento ambulatorial. 
 
Resultados: Revisão da literatura mostrando o manejo clínico ideal da pancreatite aguda grave com 
uso de antibióticos na necrose pancreática extensa e uso de nutrição enteral. Menor morbimortalidade 
quando a indicação cirúrgica da pancreatite aguda grave é tardia e seus aspectos técnicos. 
 
Conclusão: Tratamento cirúrgico  na pancreatite aguda grave deve ser indicado somente nos casos de 
deteriorização clínica com sinais de necrose infectada e deve ser postergado ao máximo para a 
necrosectomia não ser precoce. 
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TÍTULO: TRATAMENTO NÃO OPERATÓRIO DE HEMOBILIA POR FERIMENTO DE 
ARMA BRANCA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Carlos Edmundo R. Fontes, ,Orlando Ribeiro Prado Filho,Marino Jose Mardegan ,Claudio 
Bogdan , Dirceu Blanco,Mario Henrrique da R.A. Silva, Minao Okawoa 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ 
 
Objetivo: O objetivo do presente relato é apresentar um caso de hemobilia em paciente atendido no 
Hospital Universitário de Maringá por ferimento de arma branca que apresentou tardiamente 
hemorragia digestiva alta e diagnosticado hemobilia submetido a tratamento não operatório. 
Descritores: Trauma hepático, hemobilia, hemorragia digestiva 
 
 
Material e Método: Relato de Caso  
 Pacientes trazido para atendimento no pronto socorro do Hospital Universitário de Maringá por equipe 
do SIATE com história de ferimento por arma branca em transição tóraco abdominal direita, 
apresentou tardiamente hemorragia digestiva alta e diagnosticado hemobilia submetido a tratamento 
não operatório. 
 
Resultados: O paciente encontra-se em seguimento no ambulatório do HUM não tendo apresentado 
recidiva do quadro. 
 
Conclusão: A hemobilia é uma das possibilidades a ser pensada diante do sangramento 
gastrointestinal de origem obscura , principalmente em pacientes com história de tramatismo 
abdominal.
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TÍTULO: TUMOR TESTICULAR DO SEIO ENDODÈRMICO: RELATO DE 2 CASOS 
 
Autores: Teixeira R L * ; Rossini A ; Paim N P 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE SAÚDE COMUNITÁRIA DE SINOP - SINOP - MT - BRASIL 
 
Objetivo: As neoplasias representam mais de 20% de todas as patologias testiculares e paratesticulares 
na infância , mesmo assim são raros, constituindo 1% do total de tumores sólidos pediátricos, com uma 
incidência anual de 0,5 a 2/100000 meninos. Relata- se , neste trabalho ,dois casos de tumor testicular, 
em meninos com idade aproximada de 1 ano de idade. 
 
Material e Método: CASO 1: Menino, indígena , 7 meses de vida , com história de tumoração 
testicular indolor á direita , sem outros sinais e/ou sintomas associados , procurou serviço especializado 
após 15 dias, o qual, ao exame físico, apresentava testículo direito aumentado de tamanho, de 
consistência pétrea e indolor. A Ultrassonografia mostrou testículo direito tópico com aumento de 
volume, superfície e contornos normais, além de parênquima heterogêneo com área nodular acupando 
todo o testículo, hiperecogenico com múltiplas áreas císticas anecóicas, sem hipervascularização intra-
nodular,e alfafetoproteína(AFP) de 2850&#956;g/l. CASO 2 : Menino, branco, com idade de 1ano e 1 
mês, com história de aumento insidioso de testículo direito, sem outros sinais e/ou sintomas 
associados, encaminhado da unidade básica de saúde com suspeita de hidrocele e/ou orquite. Ao 
exame físico, testículo direito mais verticalizado e mais baixo em relação ao testículo contralateral, de 
consistência pétrea e indolor à palpação. Solicitado US de bolsa que mostrou um aumento de irrigação 
periférica e heterogenecidade no centro; a dosagem de (AFP) era de 3 765 &#956;g/l. 
 
Resultados: CASO 1: Submetido a orquiectomia direita, por via inguinal, sem intercorrências, 
confirmando pelo anatomopatológico, tratar-se de tumor do seio endodérmico, sendo posteriormente 
encaminhado para UNIFESP, centro de referência terciário para os indígenas , submetendo - se a 4 
sessões de quimioterapia ( cisplastina e UP16), em controle e sem intercorrências. CASO 2 : 
Submetido a inguinotomia, com orquiectomia unilateral, sem evidencia de gânglios durante a 
operação.Confirmado tumor de seio endodérmico, paciente evoluiu de forma satisfatória, com exames 
laboratoriais (AFP) mensal, e radiológicos( US / TC) trimestral, sem alterações até o presente 
momento, decorridos 2 anos de pós operatório.  
 
Conclusão: O tumor de saco vitelínico é o tumor de células germinativas mais recentemente 
reconhecido. Também conhecido como tumor do seio endodérmico, tumor de Teilum ou 
orquioblastoma, é raro na prática clínica, porém é o mais comum tumor maligno testicular na infância, 
cerca de 70 a 80 % do total. Clinicamente, há um aumento assintomático do testículo acometido, 
normalmente, antes dos dois anos de idade podendo ter hidrocele associada a alguns casos (15 a 25%), 
o que , muitas vezes pode retardar o diagnóstico. O testículo afetado adota uma posição mais baixa e 
verticalizada em relação ao testículo normal contralateral..  
O aspecto histopatológico de seio endodérmico é considerado patognomônico do tumor do saco 
vitelínico; é neste que se observam os corpúsculos de Schiller Duval. O exame ultra-sonográfico, 
mostra uma massa sólida , hipervascularizada, com focos hemorrágicos. A dosagem de 
alfafetoproteína (AFP) é mandatória para investigação de tumor de saco vitelínico, aumentado em 
cerca de 80% destes pacientes, devido a produção deste marcador por células do seio endodérmico, 
mimetizando a produção fisiológica da alfafetoproteína do início da embriogênese. O ultra som , 
isolado, não é específico para o diagnóstico do tumor de seio endodérmico, no entanto, sua associação 
com a dosagem sanguínea de altos níveis de alfafetoproteína , faz com que, este diagnóstico deva ser 
considerado em meninos com massa testicular.  
Aproximadamente 80% destes tumores estão confinados ao testículo (estádio I). O tratamento é a 
orquiectomia, com abordagem via inguinal, devido à possibilidade de disseminação hematogênica, 
pela abordagem escrotal, necessitando de isolamento e ligadura atraumática precoce do cordão 
espermático e , posteriormente, proceder a orquiectomia.  
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TÍTULO: ÚLCERA DUODENAL PERFURADA EM PACIENTE COM BY-PASS GÁSTRICO 
COM Y DE ROUX E GASTROPLASTIA 
 
Autores: Funes H; Leite APM; Saveri J; Funes F R 
 
Instituição: Hospital de Molestias Cardiovasculares - São Jose do Rio Preto 
 
Objetivo: Relato de caso pouco frequente na literatura médica, com detalhes clínicos, radiológicos e 
cirúrgicos, bem como evolução pós operatória 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo através de levantamento de prontuário e revisão da 
literatura. 
 
Resultados: A.P.S., 59 anos, branca, natural e procedente de SP, tendo procurado nosso hospital em 
setembro de 2008, queixando-se de dor abdominal difusa e de grande intensidade. Apresentava-se nos 
seus comemorativos, By-pass gástrico em Y de Roux e gastroplastia como tratamento da obesidade 
mórbida, em agosto de 2005 e abdominoplastia e correção de hernia incisional com colocação de tela 
em 2007.  
Ao exame físico, o abdôme se mostrava endurecido, mas indolor à descompressão brusca. Ausência de 
taquicardia, hemograma com 10.300 leucócitos sem desvio à esquerda, amilase 198 e PCR 4,19. 
Rotina para abdômen agudo sem evidência de pneumoperitôneo, mas com discreta dilatação enteral. 
TC do abdômen mostrou ascite em grau moderado e derrame pleural à direita. Colangio Ressonância 
se mostrou normal.  
Indicada laparotomia exploradora, onde foi evidencia úlcera duodenal perfurada em peritônio livre, 
tendo sido colhido líquido peritoneal para cultura, que semostrou negativo. realizada ulcerorrafia em 
plano único, tendo a paciente boa evolução, com alta hospitalar no quarto dia de internação. 
 
Conclusão: O achado de úlcera duodenal perfurada pós By-pass gástrico com Y de Roux e 
gastroplastia, pela escassez de casos encontrados na literatura médica, torna a patologia de difícil 
diagnóstico e registra a importância de se fazer uma análise diagnóstica minuciosa, pelas nuances 
clínicas que o quadro pode apresentar na sua evolução.
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TÍTULO: SÍNDROME DE EAGLE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Gonçalves, M.P.*; Arnaut Jr., M.L.L.; Bonfim, S.R.B.; Ferreira, R.C.; Schechter, S. 
 
Instituição: Hospital Naval Marcílio Dias 
 
Objetivo: Expor um relato de caso sobre o tratamento cirúrgico da dor provocada pelo aumento do 
processo estilóide, através da calcificação do seu ligamento, conhecida como Síndrome de Eagle. O 
diagnóstico foi sugerido após investigação com TC com rescontrução que evidenciou aumento do 
processo estilóide com calcificação do seu ligamento. Complementado com angioTC com 
reconstrução, ficou evidente a compressão provocada pelo processo estilóide no nervo vago, artéria 
carótida e veia jugular interna. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e acompanhamento clínico do paciente. Revisão da 
tomografia e angioTC com reconstrução realizadas. 
 
Resultados: Paciente com quadro de dor em região cervical e tórax, desencadeadas pela deglutição, 
que após investigação diagnóstica não obteve qualquer diagnóstico. Foi submetido a TC com 
resconstrução que evidenciou aumento do processo estilóide bilateralmente, sendo maior a direita, e 
AngioTC que sugeriu compressão de artéria carótida, nervo vago e veia jugular a esquerda, local de 
origem da dor.  
Paciente foi sugmetido a estiloidéctomia por incisão cervical, sem intercorrências operatórios, estando 
em acompanhamento clínico para avaliação dos resultados a longo prazo. 
 
Conclusão: A sindrome de Eagle, pela sua raridade, deve ser considerada como diagnóstico de 
exclusão. O tratamento, cirúrgico, pode ser realizado por via trans-oral ou por incisão cervical. O 
diagnóstico deve ser firmado tanto por radiografias simples de crâneo e TC com reconstrução do 
processo estilóide para medição do seu comprimento e angioTC para comprovação do 
compromentimento nervoso e vascular provocado por este aumento.
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TÍTULO: NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL COM APRESENTAÇÃO CLÍNICA DE 
SÍNDROME DE BUDD-CHIARI 
 
Autores: Bento, G.A.*; Cunha, V.R., Rozenfeld, A.C., Loja C.A., Jamel M.J., Martinez, R. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio de Janeiro Departamento de Cirurgia Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho 
 
Objetivo: A síndrome de Budd-Chiari é caracterizada pela obstrução das veias hepáticas levando à 
congestão do parênquima hepático, hipertensão portal e ascite. Sua etiologia principal são as doenças 
hematológicas como a policitemia rubra vera. Alternativamente, pode ter como fator etiológico 
neoplasias, sendo o carcinoma hepatocelular o subtipo responsável pela maior parte dos casos relatados 
na literatura. Raros casos de outras neoplasias primárias ou secundárias do fígado foram descritas 
promovendo tal síndrome clínica. Objetivamos aqui relatar um caso de paciente com essa síndrome 
decorrente de neoplasia de origem epitelial. 
 
Material e Método: Relato de caso diagnosticado em nossa instituição, seguido de revisão da 
literatura. 
 
Resultados: Relatamos o caso de paciente do sexo masculino de 56 anos com surgimento rápido de 
ascite, hepatomegalia dolorosa, icterícia e varizes de esôfago. Exames de imagem evidenciaram massa 
hepática hipercaptante na fase arterial envolvendo os segmentos II, IV e VIII, causando obstrução das 
veias hepáticas na sua união à veia cava e congestão das mesmas, sinais de hipetensão portal, hepato-
esplenomegalia e ascite. A biópsia da lesão evidenciou neoplasia maligna de linhagem epitelial com 
perfil imuno-histoquímico biliar, positiva para anti-CK7 e anti-CK19 e negativa para anti-CK20 e anti-
NSE. 
 
Conclusão: A revisão da literatura comprova a excepcionalidade do caso relatado e confirma a 
dificuldade diagnóstica que certos tipos de neoplasias hepáticas podem representar.
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TÍTULO: USO DE ENXERTO DE EXTENSÃO COM INCORPORAÇÃO DOS ÓSTIOS DAS 
VEIAS SUPRA-HEPÁTICAS EM CANAL COMUM PARA TRANSPLANTE HEPÁTICO DO 
TIPO DOMINÓ 
 
Autores: Bento, G.A.*; Cunha, V.R., Fernandes, E.S.M., Loja, C.A., Jamel, M.J., Martinez, R. 
 
Instituição: Federal do Rio de Janeiro Departamento de Cirurgia Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho 
 
Objetivo: No transplante hepático do tipo dominó, é obrigatória a separação da veia cava do fígado 
para-amiloidótico, tornando a reconstrução do trato de efluxo sangüíneo desse órgão um problema de 
alta complexidade. Na maioria dos centros, aproveita-se o fato da união das veias hepáticas esquerda e 
média ocorrer próxima do início do seu trajeto extra-hepático, é utilizado o enxerto venoso englobando 
a bifurcação das veias ilíacas de doador cadavérico. Nesse modelo, cada óstio de ilíaca comum é 
anastomosado à veia hepática direita e à união das demais, e a porção proximal da cava do enxerto é 
anastomosada ao óstio comum das veias supra-hepáticas do receptor. Essa técnica, portanto, só é 
factível quando dispomos de enxertos de calibre adequado e enxerto contendo a bifurcação das ilíacas 
comuns íntegra. Objetivamos construir um modelo alternativo que permita a reconstrução venosa sem 
as demandas técnicas citadas previamente. 
 
Material e Método: Utilizamos enxerto com luz única, proveniente de veia ilíaca comum de doador 
cadavérico, no qual os óstios naturais foram suturados e realizada abertura transversal do seu maior 
eixo. Os óstios das veias hepáticas do enxerto foram unidos ao enxerto venoso em sutura única 
contínua e esse enxerto utilizado para a anastomose habitual com os óstios das veias hepáticas do 
receptor. 
 
Resultados: Não observamos problemas de efluxo sangüíneo, detectáveis tanto clinicamente quanto 
por exames complementares. O paciente apresentou excelente evolução clínica após o transplante. 
 
Conclusão: Apresentamos método alternativo para a reconstrução do trato de saída em enxerto de 
transplante do tipo dominó. Nosso método tem seu lugar particularmente em situações nas quais o 
enxerto venoso padrão para a reconstrução não está disponível ou possua calibre incompatível para o 
uso.
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TÍTULO: TERCEIRA HEPATECTOMIA PARA TRATAMENTO DE METÁSTASES 
HEPÁTICAS DE TUMORES DE CÓLON – RELATO DE CASO 
 
Autores: Bento, G.A.*; Cunha, V.R., Rozenfeld, A.C., Loja, C.A., Jamel M.A., Martinez, R. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio de Janeiro - Departamento de Cirurgia - Hospital 
Universitário Clementino Fraga Filho. 
 
Objetivo: O fígado é um órgão hipervascularizado, recebendo cerca de 30% do débito cardíaco, sendo 
com isso sítio comumente acometido por metástases. Para as metástases dos tumores de cólon, há 
grandes discussões sobre o melhor tipo de ressecção para seu tratamento. No momento evitam-se as 
grandes ressecções, visto que as recidivas são freqüentes e sendo assim, torna-se mais factível que 
novas hepatectomias sejam realizadas. 
 
Material e Método: Relato de caso operado em nossa instituição, seguido de revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente com tumor de sigmóide com metástase hepática no segmento IVB, submetido a 
sigmoidectomia seguido de segmentectomia do IVB em outubro/2007 após cinco ciclos de 
quimioterapia com 5 fluoracil, Irinotecan e Oxiliplatina. Seguiu em esquema com quimioterapia com 
Xeloda, e em tomografia de controle foi diagnosticado lesão hipodensa no segmento VI. Submetida à 
nova cirurgia em abril/2008 e durante o procedimento foi visto um outro nódulo acometendo os 
segmentos II e III do fígado, realizada então uma subsegmentectomia do VI e uma lobectomia 
esquerda. Seguiu em acompanhamento com a cirurgia geral e oncologia com esquema de 
quimioterapia com Xeloda e CEA estável. Em nova tomografia computadorizada de abdome em 
janeiro/2009 foi visto nova lesão sugestiva de metástase nos segmentos IV, V e VIII. Submetido a 
terceira hepatectomia com ressecção dos segmentos acometidos, com ligadura seletiva da veia porta 
para estes segmentos e da veia hepática média. Evoluiu com fístula biliar de baixo débito com 
resolução no décimo quinto dia pós operatório após CPRE com papilotomia. A paciente segue em 
acompanhamento ambulatorial assintomática e sem sinais de recidiva. 
 
Conclusão: Os pacientes com tumores de cólon freqüentemente apresentam metástases hepáticas e 
cerca de 50 a 60 por cento destes pacientes apresentarão recidiva hepática após a primeira ressecção. 
Por conta disso, tem-se optado por ressecções hepáticas “econômicas” nestes pacientes, permitindo que 
cirurgias futuras sejam realizadas. Por outro lado, dados crescentes na literatura suportam a realização 
de múltiplas re-hepatectomias em pacientes com doença restrita ao fígado.
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TÍTULO: NEFROLITÍASE NA INFÂNCIA : RELATO DE CASO 
 
Autores: Teixeira R L * ; Queroz G B 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE SAÚDE COMUNITÁRIA DE SINOP - SINOP - MT - BRASIL 
 
Objetivo: A doença calculosa renal é caracterizada como multifatorial , e há , em qualquer faixa etária 
, uma proporção substancial de portadores que apresentam fatores metabólicos predisponentes. Embora 
a urolitíase seja menos freqüente na infância do que na vida adulta, afeta crianças de todas as idades, 
sendo incomum nas menores de dois anos e , especificamente, nas de raça negra. Relata-se neste 
trabalho, o caso de um menino com nefrolitíase, submetido à nefrolitotomia convencional, com boa 
evolução pós operatória. 
 
Material e Método: Menino de 8 anos de idade, negro, apresenta quadro de dor lombar recorrente, há 
12 meses, inclusive com internações hospitalares no período, sendo realizado investigações 
complementares concomitantemente. 
 
Resultados: Tais exames , mostraram os seguintes resultados: radiografia simples de abdome 
mostrando lesão cálcica na topografia de rim direito  de aproximadamente 1,8 cm; ultrassonografia de 
rins e vias urinárias evidencia cálculo renal de 1,6 cm em cálice superior de rim direito. Devido a 
ineficiência do tratamento clínico, optou-se por realizar a litotripsia extra corpórea (LECO), que 
também apresentou-se  ineficaz. Com isso, após 6 meses da realização da LECO, indicou-se  a 
nefrolitotomia convencional, permanecendo sob irrigação contínua e com alta no 3 PO; e posterior 
acompanhamento ambulatorial sem intercorrências.  
Levando-se em consideração o alto índice de alterações metabólicas na infância,  a incidência de 
urolitíase nestes pacientes é mais comum do que é realmente relatado, podendo haver recorrência por 
muitos anos, cabendo uma investigação mais minuciosa dos casos ( urina I, radiografia abdominal, 
ultrassonografia de rins e vias urinárias, cintilografia renal, entre outros). 
 
 
Conclusão: Quanto a terapêutica, é preciso realizar controle dos sintomas inespecíficos. Com a 
recorrência do quadro e não melhora com medidas conservadoras, a conduta vai depender da 
localização do cálculo, bem como suas repercussões sobre o rim, sendo a LECO, o tratamento de 
escolha em 85% dos casos, sendo particularmente indicada nos cálculos de ureter proximal e pelve, 
normalmente cálculos entre 5 e 20 mm, no caso de falha, opta-se por procedimento cirúrgico, tais 
como a nefrolitotomia convencional.
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TÍTULO: PERITONITE SECUNDÁRIA À PERFURAÇÃO DE DIVERTÍCULO DE 
INTESTINO DELGADO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, João Galizzi Filho, Daniel Adonai Machado 
Caldeira*, Marcelo Vieira Barros de Lima 
 
Instituição: Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar um caso de diverticulose difusa do intestino delgado complicada por perfuração 
e peritonite 
 
Material e Método: Paciente de 74 anos, admitido no serviço de urgência, apresentando dor 
abdominal difusa. O exame físico mostrava sinais inequívocos de irritação peritoneal. A radiografia de 
tórax evidenciava pneumoperitônio. 
 
Resultados: À laparotomia exploradora, observaram-se múltiplos divertículos em intestino delgado. 
Havia secreção entérica na cavidade e, na transição entre o jejuno e o íleo, havia perfuração secundária 
a diverticulite. O segmento acometido foi ressecado e realizou-se anastomose término-terminal com 
enterostomia por dreno de Kehr. Foi admitido em CTI, onde permaneceu por 48 horas. Apresentou boa 
evolução, recebendo alta em sete dias. 
 
Conclusão: A diverticulose difusa do intestino delgado é rara e se deve à formação de 
pseudodivertículos pela herniação apenas da mucosa. Quando diagnosticada no paciente assintomático 
pode ser tratada conservadoramente. Entretanto, há o risco de complicações como supercrescimento 
bacteriano, obstrução intestinal, vólvulo, hemorragia, diverticulite e perfuração. Para os casos de 
peritonite, o tratamento cirúrgico deve ser precoce, com menor risco de repercussões sépticas 
sistêmicas.
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TÍTULO: TUMOR DESMOPLÁSICO DE PEQUENAS CÉLULAS REDONDAS: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Juliano Félix de Castro*, Vanessa Rangel Andrade, 
Daniel Adonai Machado Caldeira 
 
Instituição: Hospital Felício Rocho, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Descrever um caso de tumor desmoplásico de pequenas células redondas. 
 
Material e Método: Paciente de 53 anos, apresentando massa abdominal palpável em mesogástrico, 
sem outras queixas. Tomografia computadorizada abdominal mostrou várias formações nodulares, de 
diversos tamanhos, sendo a maior de 18,0cm de maior diâmetro, em posição mediana. 
 
Resultados: Submetido a laparotomia, com achado de múltiplos tumores, com implantes peritoneais, 
inter-aorto-cavais e subdiafragmáticos à direita. Por se tratar de doença avançada, apenas algumas 
lesões foram ressecadas para estudo anatomopatológico. A histologia mostrou arquitetura homogênea, 
com células bem definidas e estroma fibrodesmoplásico. A imuno-histoquímica foi positiva para 
marcadores epiteliais, mesenquimais e S-100. O paciente foi encaminhado para tratamento paliativo. 
 
Conclusão: O tumor desmoplásico de pequenas células redondas é raro. Há somente cerca de 100 
casos descritos na literatura. Não há um tratamento eficaz definido para essa neoplasia, embora a 
ressecção cirúrgica esteja indicada sempre que possível. É considerado tumor agressivo, com sobrevida 
média de 17 meses.
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TÍTULO: DUODENOPANCREATECTOMIA NO TRAUMA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Mario Pastore Neto, Sizenando Vieira Starling, 
Roger Lage Alves*, Daniel Adonai Machado Caldeira, Bruno Galvão Petrini 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar relato de caso de lesão duodenopancreática por trauma contuso tratada por meio 
de duodenopancreatectomia 
 
Material e Método: Paciente de 16 anos, trazido ao Hospital João XXIII após sofrer queda de altura 
em conseqüência de descarga elétrica com entrada em mão esquerda e saída pelos pés. Houve impacto 
do abdome contra objeto fixo. Admitido sem alterações do estado de consciência e sem sinais de 
hipovolemia. 
 
Resultados: Apresentava queimaduras de segundo e terceiro graus em antebraço esquerdo, pés e 
pernas.  Havia dor abdominal com sinais de irritação e, após propedêutica inicial, foi indicada 
laparotomia exploradora. A cavidade abdominal estava repleta de sangue e secreção entérica. O piloro 
e a primeira porção do duodeno estavam seccionados, havia explosão da segunda e da terceira porção 
com desinserção da cabeça do pâncreas e do colédoco. Diante de lesão complexa da junção 
biliopancreática com preservação do estado hemodinâmico do paciente, optou-se pela realização de 
duodenopancreatectomia, com anastomose pancreatojejunal ducto-mucosa com sutura da face cruenta 
à serosa, colecistojejunostomia e gastroenteroanastomose isoperistáltica na grande curvatura. O 
paciente evoluiu sem intercorrências pós-operatórias e recebeu alta do CTI no sexto dia de pós-
operatório. 
 
Conclusão: A duodenopancreatectomia é conduta cirúrgica de exceção no trauma. É indicada na 
vigência de lesão do arco duodenal com desvascularização ou quando há avulsão da cabeça do 
pâncreas (lesão grau 5). A vesícula pode ser utilizada para drenagem biliar, em substituição ao 
colédoco muito fino, desde que as considerações pertinentes à convergênia do cístico sejam 
respeitadas. A evolução satisfatória depende, além da indicação adequada, da eexperiência da equipe.
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TÍTULO: ABORDAGEM HEMODINÂMICA NO TRAUMA RENAL CONTUSO: RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Mario Pastore Neto, Sizenando Vieira Starling, Paulo 
Sérgio de Azevedo Pimenta*, Daniel Adonai Machado Caldeira, Bruno Galvão Petrini 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar caso clínico de tratamento de lesão renal por trauma contuso por meio de 
embolização seletiva arterial 
 
Material e Método: Paciente de 45 anos, vítima de atropelamento por motocicleta. Admitido sem 
alterações hemodinâmicas ou do estado de consciência e sem anormalidades no exame físico do 
abdome. Apresentava fratura exposta em perna esquerda, tratada cirurgicamente. 
 
Resultados: Quinze horas após a admissão, evoluiu com dor abdominal e hematúria. À tomografia 
computadorizada do abdome, observava-se lesão renal grau III e hematoma retroperitoneal que se 
estendia até a pelve. As vias urinárias estavam pérvias. A hemoglobina era de 9,0 mg/dL. A conduta 
conservadora foi mantida nos cinco primeiros dias após a admissão, com hemotransfusão de 1.500ml 
de concentrado de hemácias. Após tentativa de cateterização vesical, sem saída de urina, foi realizada 
nova propedêutica por imagem, que mostrou aumento do hematoma, com extravasamento de contraste 
e coágulos em bexiga. Optou-se pela cateterização seletiva da artéria renal esquerda, por 
hemodinâmica. Observou-se sangramento ativo. Procedeu-se à embolização seletiva do pólo inferior 
do rim, com interrupção do sangramento. 
 
Conclusão: A condução conservadora do trauma renal é factível, desde que haja condições adequadas 
de observação clínica, experiência da equipe e meios de abordagem em caso de falha terapêutica. A 
operação quase sempre leva a nefrectomia. Os procedimentos vasculares minimamente invasivos têm 
papel importante nesses casos, uma vez que possibilitam, muitas vezes, a preservação do órgão. 
Devem ser empregados sempre que disponíveis, reservando a abordagem cirúrgica para os casos em 
que não se obtém sucesso.
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TÍTULO: HÉRNIA INTERNA PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Neves, P.M.A.*.;  Rosas, B.M.M.T.F.R; Gondim, D.D.L.; Souza, P.T.; Pessoa-Frota, R.; 
Melo, S.R.J 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 
 
Objetivo: Relatar um caso de uma paciente feminina, 20 meses de pós-operatório de cirurgia 
bariátrica, 13 dias pós curetagem uterina, que evoluiu com quadro de abdome agudo obstrutivo. Expor 
a dificuldade diagnóstica pré-operatória quando existe diversidade de possíveis fatores etiológicos. 
Questionar a relação da gestação com a complicação pós-bariátrica. 
 
Material e Método: Relato de um caso de hérnia interna pós cirurgia bariátrica e procedimento 
obstétrico, com exames laboratoriais, exames de imagem (TC, USG e RRAA) e fotos do procedimento 
cirurgico. 
Foi realizada também revisão bibliográfica (Sabinston e artigos científicos). 
 
Resultados: Relato de caso de pacinete feminina, 29 anos, branca, 20 meses de pós-operatório de 
cirurgia bariátrica Y-de-Roux, 13 dias pós curetagem uterina por parto prematuro de natomiorto de 26 
semanas, complicado por placenta acreta, que evoluiu com quadro de abdome agudo obstrutivo com 
início dos sintomas 1 dia após curetagem uterina. Submetida a laparotomia exploradora onde foi 
evidenciada  hérnia interna em mesentério de entero-entero anastomose prévia, com necrose e 
perfuração de alças de jejuno em sítio das anastomoses prévias.  
Corrigido defeito anatômico, realizada enterectomia de alças isquêmicas. Refeitas anastomoses. Boa 
evolução clínica. Alta com 10 dias de internação. Caso clínico conduzido com êxito.   
Hérnias Internas como complicação de cirurgia bariátrica com bypass gástrico em Y de Roux 
Laparoscópico: 
Mais comum em cirurgias laparoscópicas (1.8 quando fechado defeito no meso a 9.7 % quando não); 
Relacionado à perda de peso; 
Diagnóstico difícil, sintomas não são específicos; 
Sinais de abdome agudo se enencarcera ou perfura; 
Produz 3 sítios potenciais para formação de hérnias; 
1.Mesocólon transverso por onde passa a alça de Roux (posição retrocólica) 
2.Espaço de Petersen 
3.Defeito no mesentério da anastomos 
 
Conclusão: Apesar de não ser rara a ocorrência de hérnia interna em pós-operatórios de cirurgia 
bariátrica com bypass gástrico em Y de Roux laparoscópico (1.8 a 9.7 %) houve fator de risco 
adicional (gestação) e procedimento prévio (curetagem uterina) que poderia justificar o quadro clínico 
na admissão. Ressaltamos que mais importante não é o diagnóstico etiológico do abdome agudo 
cirúrgico, mas sim sua identificação precoce para melhores resultados pós-operatórios.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA TOLERÂNCIA ALIMENTAR EM PACIENTES SUBMETIDOS 
À CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Autores: Rinaldo D Pinto, Felipe J Koleski, Arthur R Cardoso, Guilherme Wendler, Andrew M 
Massutti 
 
Instituição: Fundação Universidade Regional de Blumenau/ Hospital Santa Catarina; Blumenau-SC, 
Brasil 
 
Objetivo: Objetivou-se avaliar o grau de tolerância alimentar dos pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica, quantificando-o para estabelecer comparações das tolerâncias nos diferentes tempos de pós-
operatório e também destes com a população normal. 
 
Material e Método: A pesquisa envolveu 56 pacientes submetidos à gastroplastia mista (Técnica de 
Fobi-Capella), pela equipe cirúrgica do Dr. Rinaldo Pinto no Hospital Santa Catarina, de Blumenau-
SC, entre os períodos de agosto de 2003 a maio de 2008. E mais 25 pessoas não operadas para compor 
o grupo controle. Os dados foram coletados através do questionário (ATACB), o qual foi aplicado uma 
vez durante entrevista e que possibilitou realizar a quantificação da tolerância alimentar. Trata-se de 
um estudo analítico, transversal e observacional. Para análise estatística foram utilizados os testes 
ANOVA e Tukey. 
 
Resultados: Quanto ao resultado, obteve-se uma média de tolerância alimentar no grupo controle de 
25,36 pontos, nos pacientes submetidos à cirurgia, obteve-se 22,32 pontos nos com pós-operatório 
&#8804; 1 ano, 25 pontos naqueles com pós-operatório de 3 anos e 23,09 pontos nos entrevistados 
com 5 anos pós cirurgia. 
 
Conclusão: Os pacientes com menor tempo pós cirúrgico apresentam dificuldades alimentares devido 
à fase adaptativa pela qual estão transitando. Aqueles com três anos após a cirurgia estão muito 
próximos à satisfação alimentar da população controle. Com 5 anos de pós-operatório, houve um 
decréscimo na pontuação, porém não significativa se comparada com o grupo de 3 anos pós cirúrgico. 
Acredita-se que o seguimento multidisciplinar é fundamental para uma alimentação adequada e 
satisfatória ao paciente.



P.15 
 
TÍTULO: INCONTINÊNCIA URINÁRIA EM MULHERES NO PRÉ-OPERATÓRIO DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Autores: Valezi AC; Souza SAF; Galva CCR ; Fabris SM; Alves CHR; Moraes M; Moraes MPI 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA 
 
Objetivo: Avaliar a frequência de incontinência urinária em mulheres com obesidade grave, através da 
aplicação de um questionário de freqüência da incontinência urinária. 
 
Material e Método: Foram avaliadas 52 mulheres no pré-operatório de cirurgia bariátrica, com idade 
de 40.8±7.6 anos e IMC de 51,3±8.4 kg/m². O questionário utilizado para avaliar a freqüência da IU 
foi o “Questionnaire survey on female urinary frequency and incontinence”, Tomoe et al (2005), 
composto por 9 questões sobre a presença de incontinência urinária, duração, freqüência das micções, 
situações relacionadas à perda de urina, aspectos sobre as atividades de vida diária, busca por 
tratamento e informações sobre a condição.  Foi aplicada uma escala análoga visual numerada de 0 a 
10, como medida da gravidade dos sintomas de incontinência. 
 
Resultados: A freqüência de micções diárias foi de 8.0±2.4 /dia, e noctúria de 4.1±3,7 vezes. A perda 
de urina foi relatada pela maioria das mulheres, classificada como diária 31%, semanal 26%, e mensal 
43%. A interferência da IU, em atividades sociais e profissionais, foi relatada como de maior impacto 
por 78.9% das pacientes. Quando questionadas sobre a procura de tratamento, somente 10.6% 
afirmaram que procuraram tratamento especializado. 
 
Conclusão: Foi observado que mulheres com obesidade grave apresentam IU.
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TÍTULO: ACHADO INCIDENTAL DE GIST GÁSTRICO DURANTE GASTROPLASTIA À 
FOBI-CAPELLA 
 
Autores: Perine,G.H.*; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,R.F.; Kozak,V.N.; Bettini,S.A.M.C.F.; 
Bonardi,R.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO: Os GIST são tumores viscerais incomuns que se originam 
predominantemente no trato gastrintestinal e durante três décadas muitos debates foram realizados 
sobre sua nomenclatura, origem celular, diagnóstico e prognóstico. Os tumores mesenquimais são as 
mais comuns neoplasias encontradas na submucosa intestinal compreendem cerca de 1% de 
 
Material e Método: todos os tumores do trato gastrintestinal. O objetivo deste trabalho é relatar o caso 
de paciente com achado incidental de nódulo gástrico durante cirurgia da obesidade (Fobi – Capella), 
em que foi realizada gastroplastia em Y de Roux mais ressecção do estômago excluso que apresentava 
a lesão do tipo GIST. MATERIAIS E MÉTODOS: Foi acompanhado o caso de paciente do sexo 
feminino, 51 anos, admitida no ambulatório do Serviço de Cirurgia Geral do HC – UFPR, com quadro 
de obesidade mórbida refratária a tratamento clínico. Apresentava 109,5 kg, 1,55m , IMC: 45,58. 
Exames pré-operatórios: Ecografia e endoscopia digestiva alta sem alterações. 
 
Resultados: Indicada gastroplastia à Fobi – Capella. RESULTADOS: Durante o inventário da 
cavidade foi constatada a presença de tumoração de aproximadamente 2 cm de diâmetro em fundo 
gástrico, optando-se por gastrectomia do estômago excluso após confecção do bypass gástrico. O 
tempo operatório foi de 3 horas sem intercorrências. O laudo anatomopatológico da peça demonstrou 
se tratar de neoplasia de células fusiformes sugestiva de GIST. A Imunohistoquímica confirmou a 
presença dos marcadores CD117 e CD34. A paciente recebeu alta no 4º pós-operatório. Atualmente se 
encontra  no 28º mês pós-operatório com 67,2 kg, IMC 27,6 perda do excesso de peso de (PEEP) 
79,1% e com EDA / ECO / TAC  de controle sem sinas de recidiva ou metástases. CONCLUSÕES: A 
apresentação clínica dos pacientes com GIST é variável e se correlaciona principalmente com o 
tamanho da lesão. Lesões pequenas são geralmente achadas incidentalmente à laparotomia para 
tratamento de outras condições clínicas. 
 
Conclusão: O diagnóstico pré-operatório por EDA não é freqüente. O tratamento padrão para GIST 
gástrico é a ressecção completa da lesão com margem de 2 cm. Este relato de caso mostra condição 
rara na literatura de achado incidental de GIST gástrico durante gastroplastia à Fobi - Capella.
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TÍTULO: MUCOSECTOMIA ESOFÁGICA VERSUS ESOFAGECTOMIA: COMPARAÇÃO 
DE RESULTADOS CIRÚRGICOS NO HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNICAMP NOS 
ÚLTIMOS 15 ANOS 
 
Autores: Gustavo Carvalho de Oliveira; Luiz Roberto Lopes; Nelson Adami Andreollo 
 
Instituição: Universidade Estadual de Campinas 
 
Objetivo: O tratamento do megaesôfago grau 4 não é consensual, com uso de técnicas diversas, como 
esofagectomias e Serra-Dória. Na década de 90, Aquino JLB et al iniciaram o tratamento por 
mucosectomia, em substituição à esofagectomia. O Serviço da Unicamp passou a adotá-la, mas não 
abandonou a esofagectomia. Dessa forma, esse trabalho objetiva compará-las. 
 
Material e Método: O trabalho visa comparar resultados imediatos e tardios, dessas modalidades 
cirúrgicas retrospectivamente, mediante levantamento de prontuários. Foram avaliados: tempo de 
cirurgia; tempo de internação em UTI; tempo de internação em pós-operatório e total; presença de 
SIRS; sepse; estenose de anastomoses, fístulas, complicações pulmonares e lesões de estruturas, com 
destaque para as do mediastino. A avaliação tardia foi feita por entrevista, mediante uso de escore 
padronizado e utilizado por Aquino JLB et al em 2007, cujo valor máximo é dez. 
 
Resultados: Foram levantados 40 prontuários, sendo 23 esofagectomias e 17 mucosectomias. Os 
achados foram, comparando-se médias. 
a) Tempo cirúrgico. Esofagectomia: 310,2 minutos Mucosectomia: 279,7 minutos 
b) Tempo de internação em UTI. Esofagectomia: 5 dias Mucosectomia: 2,53 dias 
c) Tempo de internação total. Esofagectomia: 24,25 dias Mucosectomia: 20,76 dias 
d) Tempo de internação após a cirurgia. Esofagectomia: 19,05 dias Mucosectomia: 14,94 dias 
e) Presença de complicações intraoperatórias. Esofagectomia: 65% Mucosectomia: 18% 
f) Presença de complicações no pós-operatório hospitalar. Esofagectomia: 65% Mucosectomia: 35% 
  
Na avaliação pós-operatória, dez  pacientes foram entrevistados, obtendo-se escores excelentes, com 
média de 8,8 pontos na esofagectomia (n=5 pacientes) e 8,8 pontos na mucosectomia (n=5 pacientes), 
mostrando-se bom resultado cirúrgico tardio. (com pelo menos um ano de seguimento, média de 
5,36anos). 
 
Conclusão: A mucosectomia esofágica parece ter vantagens com relação ao pós-operatório imediato, 
com menor média de: tempo cirúrgico, tempo de internação total, em UTI e após a cirurgia e menor 
índice de complicações. No pós-operatório tardio, o resultado é excelente nas duas cirurgias. Dessa 
forma, a mucosectomia se mostrou vantajosa nos aspectos enumerados.
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TÍTULO: ESTENOSE DE “POUCH” GASTRICO EM PÓS OPERATÓRIO IMEDIATO 
 
Autores: Ponton,L.T.*; Dosso,L.M.;  Coletta,L.A.D.; Gil,B.Z.; Braga,J.F.; Gil,S.M. 
 
Instituição: CATANDUVA-SP. HOSPITAL SÃO DOMINGOS 
 
Objetivo: O presente trabalho traz a apresentação de um caso de obstrução no “pouch” gástrico no 
nível do anel sintético no pós operatório imediato com duração de 4 dias, devido a edema de parede 
gástrica, e que simulou quadro clínico de estenose da anastomose gastro-jejunal. Considerando este um 
quadro raro, dá-se a importância da divulgação deste caso. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Nos últimos 20 anos tem se observado um aumento do número de cirurgias bariátricas, 
visto que este tratamento apresenta a vantagem de manter perda de peso a longo prazo, ao contrário 
dos tratamentos conservadores. Dentre as complicações relacionadas a cirurgia bariátrica, a estenose de 
anastomose gastro-jejunal precoce é um evento raro  mas com sérias repercussões, apresentando 
obstrução,  vômitos e retardando a alimentação pós operatória. T.R.B. , 20 anos, sexo feminino, IMC 
41,46 Kg/m2 submeteu-se a cirurgia bariátrica pela técnica de Fobi-Capella onde foi confeccionado 
“pouch” gástrico de aproximadamente 50ml com  diâmetro calibrado por sonda de Fouchet Nº 12 e 
fixado anel sintético inelástico de 62 mm em “pouch” gástrico. No 1º dia pós operatório (PO) 
apresentou vômitos após dieta líquida, submetida a estudo radiográfico que evidenciou obstrução a 
passagem de contraste no nível do anel sintético não progredindo para alça alimentar. Suspensa dieta e 
iniciado dieta parenteral por via periférica por 3 dias. No 4º dia PO submetida a novo estudo 
radiológico que apresentou passagem do contraste para alça alimentar. Liberado dieta líquida sem 
intercorrências. 
 
Conclusão: Apesar dos riscos e das complicações relacionadas a cirurgia bariátrica, ela mostra-se 
como a melhor maneira de reduzir e manter massa corpórea a longo tempo. Devemos estar atentos no 
pré, intra e pós operatórios, pois são pacientes diferenciados com respostas e evolução diferenciada.
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TÍTULO: COMPARATIVE STUDY: DISTAL LAPAROSCOPIC ROUX-EN–Y GASTRIC 
BYPASS AND STANDARD LAPAROSCOPIC ROUX–EN–Y GASTRIC BYPASS WITH 
RING: LONG TERM FOLLOW UP. TECHNIQUE AND RESULTS. 
 
Autores: José A. Sallet, Carlos E. Pizani, Margaretth A. Silva, Liliane M. Fernandes, Paulo C. Sallet. 
 
Instituição: Instituto de Medicina Sallet 
 
Objetivo: From Nov/98 to Feb/09 we performed 4300 bariatric procedures: 13% Lap-Band or SG, 
71% Gastric ByPass, 14% BIB and 2% BPD. The choice of the method was defined by protocols 
developed by a multidisciplinary team considering BMI, social and eating behavior, surgery risks, 
associated diseases, agreement to physical activity and patient’ expectations. 
 
Material e Método: In the first 2ys, we performed GBP with Ring in 180 cases, presenting 76%EWL 
after 2ys. These patients had difficulties with solid foods. Therefore, we decided for the surgery 
without ring. There were 274 cases with 69% EWL in 2ys and better eating quality. In the last 6ys we 
started to perform LRYGBP with Distal Jejunum-Ileal Diversion distant 1,5 to 2,0m from ileo-cecal 
valve (n=2599), presenting 75%EWL. It is performed in supramesocolic abdominal area. The 
gastroenteoanastomosis is pregastric and precolic. We perform the enteroenteroanastomosis and test 
anastomosis using methylene blue. Finally, divide the jejunum with a stapler. 
 
Resultados: We had performed 2599 cases using this method, with 75% of excess weight loss two 
years after the surgery. 
 
Conclusão: With this technique, we are able to reduce surgery time, avoid ring complications and 
nutritional complications, presenting better eating quality.
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TÍTULO: DRENAGEM INTERNA DE PSEUDOCISTO PANCREÁTICO NO MESMO ATO 
CIRÚRGICO DE GASTROPLASTIA À FOBI-CAPELLA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Perine,G.H.; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,RF; Kozak,V.N.*; Bettini,S.A.M.C.F.; Bonardi,R.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: Recentemente, vários estudos confirmaram a obesidade como um fator prognóstico negativo 
na pancreatite aguda. Esse trabalho tem como objetivo relatar o caso de uma paciente obesa mórbida 
que, após um quadro de pancreatite aguda biliar, evoluiu com formação de pseudocisto pancreático. 
Devido à associação dessas entidades, optou-se por drenagem do 
 
Material e Método: pseudocisto no mesmo ato cirúrgico do bypass gástrico, com sucesso. RELATO 
DO CASO: Foi acompanhado o caso de paciente do sexo feminino, 35 anos, obesa mórbida 
(109kg;IMC 42,57), admitida no PA do Serviço de Cirurgia Geral do HC-UFPR em 2003, 
encaminhada por quadro sugestivo de pancreatite aguda biliar. A tomografia (TAC) do internamento 
mostrou área sugestiva de pseudocisto inicial. TAC de controle 15dias após identificou coleção em 
cabeça do pâncreas, com diâmetro de 5cm. Recebeu alta na ocasião com plano de colecistectomia 
30dias após, que foi realizada sem intercorrências. No acompanhamento ambulatorial, novos exames 
de imagem mostraram 
 
Resultados: aumento do pseudocisto, que se tornou sintomático, causando epigastralgia irradiada para 
dorso e vômitos. TAC de março de 2004: coleção hipodensa de 9,1x8,0cm de diâmetro na cabeça do 
pâncreas. Pelo fato do pseudocisto ter se tornado sintomático e IMC da paciente ser 42,57kg/m², 
indicou-se gastroplastia à Fobi-Capella com derivação interna do pseudocisto no mesmo ato cirúrgico. 
Resultados: Durante o inventário da cavidade, identificou-se pseudocisto de cabeça e corpo 
pancreáticos com cerca de 8cm de diâmetro. Realizada enterotomia com grampeador linear 80mm a 
50cm e 100cm do ângulo de Treitz, resultando em três segmentos entéricos, sendo eles: alça 
biliopancreática, proximal; alça alimentar, segmento médio; alça de drenagem do pseudocisto, distal. 
Realizadas anastomoses: 1)da alça cística, na sua região proximal, com o pseudocisto; 2)região 
proximal da alça alimentar com ‘pouch’ gástrico; 3)região distal da alça alimentar com jejuno a 50 cm 
da anastomose cistoentérica; 4)alça biliopancreática com jejuno a 70cm da anastomose cistoentérica. 
Procedimento com duração de 4 horas, sem intercorrências. A paciente recebeu alta no 3º PO. 
Atualmente encontra-se no 12º mês PO com 69kg, IMC:25, PEEP: 81% e TAC abdômen controle com  
resolução 
 
Conclusão: completa dos pseudocistos.Conclusão: O excesso de gordura visceral está associado a um 
estado inflamatório crônico de baixo grau, com risco relativo de 4,36 ou mais de desenvolvimento de 
pancreatite aguda severa. Apesar de já comprovada por vários estudos esta associação, encontramos na 
literatura o relato de apenas um caso de drenagem interna de pseudocisto pancreático em pacientes 
submetidos a gastroplastia, mas não no mesmo ato cirúrgico.



P.21 
 
TÍTULO: RESULTADOS PRELIMINARES DO SERVIÇO DE CIRURGIA BARIÁTRICA DO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE (HU-UFS) 
 
Autores: Alves Jr., A.*; Martins, D. L. C.; Costa, M. A.; Dantas, L. K. B. F.; Santos, F. A.; Santos, J. 
M. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA BARIÁTRICA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE (HU-UFS) 
 
Objetivo: Fazer uma análise preliminar dos dados dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no 
Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS). 
 
Material e Método: Estudo de coorte prospectivo. Foram avaliados os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica no HU-UFS através de consulta clínica e análise de registros cirúrgicos e prontuários do 
serviço. A partir dessa avaliação, foi elaborado o perfil antropométrico desses pacientes. 
 
Resultados: Ao total foram operados 21 pacientes. Destes, 12 (57,14%) foram submetidos à 
laparotomia por incisão mediana e nove (42,86%) à videolaparoscopia. No tocante ao tipo de cirurgia, 
20 pacientes foram submetidos à gastroplastia vertical com derivação gastrojejunal em Y-Roux e um 
paciente foi submetido à sleeve gastrectomy. Como cirurgias concomitantes, foram realizadas: 
herniorrafia incisional com tela (1), colecistectomia (1) e biópsia hepática (2). Dez pacientes (47,62%) 
foram do sexo masculino e 11 (52,38%), do sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de 
41,19 anos, variando de 19 a 61 anos, a média de altura foi de 1,65 m, com máxima e mínima de 1,85 
m e 1,55 m, respectivamente. Com relação ao peso na admissão do paciente no serviço, observou-se 
uma média de 147,15 Kg (105,2 – 199,9 Kg). O IMC de entrada no serviço variou de 42,14 Kg/m² a 
71,94 Kg/m², apresentando uma média de 53,59 Kg/m². A perda de peso média após um mês foi de 
18,42 Kg (12,25 %). Não houve mortalidade ou complicações graves nessa série de pacientes. 
 
Conclusão: Os pacientes do Serviço de Cirurgia Bariátrica do HU-UFS são, adultos jovens, de ambos 
os sexos, com obesidade grau III, com boa perda de peso pós-operatória e sem complicações 
significativas.
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TÍTULO: CORRELAÇÃO ANÁTOMO-ENDOSCÓPICA DAS VÁRIAS TÉCNICAS DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Autores: Campos, JM*; Evangelista LFL; Siqueira, LT; Martins, JP; Ferraz, AAB; Ferraz, EM 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
 
Objetivo: A cirurgia bariátrica está cada vez mais presente na prática clínica diária. Objetiva-se 
correlacionar a anatomia pós operatória com os achados endoscópicos e radiológicos encontrados no 
pós-operatório destes procedimentos 
 
Material e Método: Através de desenhos esquemáticos e didáticos colocados ao lado de imagens 
endoscópicas e radiológicas, apresenta-se uma correlação anátomo-endoscópica das principais técnicas 
de cirurgia bariátrica 
 
Resultados: Banda gástrica ajustável: Em torno de 2cm abaixo da cárdia, há compressão extrínseca. O 
restante do estômago é normal, exceto na retrovisão, onde há a compressão extrínseca em torno do 
aparelho e com mucosa íntegra. Sleeve gastrectomy: Abaixo da TEG, há um túnel estreito ao longo da 
pequena curvatura que termina no piloro. Cirurgia de Mason: Abaixo da TEG, há um túnel estreito, 
medindo 8 cm que termina num estreitamento de 10 a 12 mm, decorrente da compressão do anel. 
Antro, piloro e duodeno são normais. Em retrovisão, há um septo entre o fundo e o pouch. Cirurgia de 
Scopinaro: Observa-se uma gastrectomia distal com anastomose gastroileal. Switch duodenal: Há uma 
gastrectomia vertical em manga com preservação do piloro e do bulbo duodenal, com uma anastomose 
duodenoileal, que está logo após o piloro. Cirurgia de Fobi-Capella: Após a TEG, há um pouch 
gástrico de 5 a 7 cm de extensão e diâmetro entre 3 e 5 cm. Há uma compressão extrínseca do anel de 
silicone em torno de 4cm abaixo da TEG. 7cm da TEG, há uma anastomose gastrojejunal de diâmetro 
entre 10 e 15mm. 
 
Conclusão: Este é um novo e grande área de atuação e o conhecimento da correlação anátomo-
endoscópica irá facilitar o diagnóstico e a terapêutica desses casos.
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TÍTULO: CIRURGIA BARIATRICA NA REMISSÃO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 
EM OBESOS GRAU I 
 
Autores: Sa, VCT; Ferraz, AAB; Campos, JM; Ferraz, EM;Lins, D; Evanglista LFL 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 
 
Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar o controle glicêmico e perda de peso dos pacientes 
portadores de obesidade leve (IMC entre 30 e 35 Kg/m2) com diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) 
submetidos ao bypass gástrico. 
 
Material e Método: Foram analisados, de maneira retrospectiva 27 pacientes de um total de 1139 
pacientes operados no período de 2002 a 2008. Os critérios de inclusão foram: 1. Pacientes submetidos 
ao bypass gástrico em Y de Roux proximal; 2. Portadores de diabetes mellitus tipo 2; 3. Tenha no pré-
operatório o IMC entre 30 e 35 Kg/m2; 4. Não terem níveis glicêmicos controlados com o tratamento 
clinico. Os pacientes eram portadores de DM2 há 8,8 anos e estão com seguimento médio de 20 meses. 
O diagnóstico do diabetes mellitus tipo 2 e a meta de controle glicêmico seguiram os critérios 
estabelecidos pela Associação Americana de Diabetes. 
 
Resultados: : 1. A perda de peso foi mais importante no primeiro ano, mantendo-se estável 
posteriormente; 2. A perda do peso foi de 23% e o IMC médio atual e de 25,6 Kg/m2; 3. Nenhum 
paciente atingiu IMC < 20 Kg/m2; 4. O controle glicêmico sem medicação foi alcançado em 74% dos 
casos e com medicação em 93%; 5. Todos tiveram melhora glicêmica; 6. Os níveis atuais da glicemia 
de jejum são de 93 mg/dl e da HbA1c de 6,0%. 
 
Conclusão: O bypass gástrico em Y de Roux é uma opção segura e eficiente no tratamento da 
obesidade leve associada à diabetes mellitus tipo 2.  
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TÍTULO: CIRURGIA BARIÁTRICA VIDEOLAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Girundi M..; Freitas. O.; Zambelli M; Nishimoto C.; Scheffer P.; Soares G.* 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO FRANCISCO DE ASSIS – BHTE / MG 
 
Objetivo: Analisar as vantagens e desvantagens da cirurgia bariátrica videolaparoscópica em relação 
ao método aberto. 
 
Material e Método: Estudo de série de casos, visando elucidar as vantagens e desvantagens 
observadas no pós-operatório da cirurgia bariátrica videolaparoscópica em relação à cirurgia aberta. 
 
Resultados: Foram realizadas no serviço 3211 gastroplastias, 2979 abertas, 232 laparoscópicas. 
Foram observadas as seguintes vantagens da cirurgia bariátrica videolaparoscópica: menor dor no pós-
operatório, alta hospitalar mais precoce, menor trauma fisiológico, diminuição de complicações da 
parede (deiscências, hérnias, seromas e infecção), retorno mais rápido às atividades habituais, efeito 
estético melhor, efeito psicológico melhor. 
Foram  observadas as seguintes desvantagens: Maior incidência de obstrução intestinal, maior 
incidência de úlceras marginais, efeitos adversos do pneumoperitônio, curva de aprendizagem longa e 
difícil, necessidade de material sofisticado, necessidade de equipe especializada e custo muito mais 
elevado. 
 
 
Conclusão: A cirurgia bariátrica videolaparoscópica está se consolidando cada vez mais em nosso 
meio, pelas inúmeras vantagens que possui em relação ao método aberto. Entretanto, ainda possui 
como maiores fatores limitantes à sua utilização o custo muito elevado e a necessidade de uma equipe 
especializada , o que demanda uma curva de aprendizagem longa e difícil.
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TÍTULO: DUODENAL-SWITCH: EXPERIÊNCIA INICIAL DE 12 CASOS 
 
Autores: Engler, P.; Menezes, M.; Vilarinho, E.B.*; Giusti, J.C.; Campos, M.H.; Yamagushi, N. 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL-FMO-SP 
 
Objetivo: Avaliar os resultados da cirurgia bariátrica pela técnica de duodenal-switch (Hess-Marceau), 
tendo como desfechos eventos de morbimortalidade nos primeiros 30 dias de pós-operatório. 
 
Material e Método: Foram analisados os prontuários de 12 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
pela técnica de duodenal-switch convencional no serviço de Gastroenterologia Cirúrgica do Hospital 
do Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE), entre o período de junho de 2008 a março de 
2009. Como critério de inclusão para o procedimento cirúrgico ter IMC > ou = 50 e condições 
socioeconômicas que permitam ingesta protéica adequada. A técnica seguiu a seguinte padronização: 
segmento de alça comum de 80 cm, segmento de alça alimentar de 170 cm, segmento de alça bíleo-
pancreática abrangendo o restante do intestino.  O tubo gástrico foi confeccionado utilizando como 
parâmetro a sonda de Fouchet nº 12 (aproximadamente 100 mL), iniciando o grampeamento após 
ligadura da arcada gastroepiplóica, acima do piloro com grampeador linear nº 75mm (média de 6 
cargas) e posterior reforço da linha de grampos com pontos invaginantes com fio monocryl® 3-0. 
Todos os defeitos mesentéricos foram fechados. Todos os pacientes foram submetidos à 
colecistectomia concomitante. 
 
Resultados: Dos 12 doentes analisados, 9 (75%) eram mulheres e 3 (25%) eram homens. A média de 
idade do grupo foi de 41,6 anos (22 a 59 anos). A média do peso pré-operatório foi de 131,9 Kg (113 a 
165 Kg) e a média do IMC pré-operatório foi de 51,65 Kg/m² (44 a 56,7 Kg/m²) com 10 (83,3%) 
pacientes superobesos no momento da cirurgia (IMC > ou = 50 Kg/m²). Após 30 dias da cirurgia, a 
média de peso encontrada foi de 114 Kg (99 a 147,5 Kg), com média de IMC de 44,53 Kg/m² (40,3 a 
47,7 Kg/m²), perfazendo média de perda ponderal de 17,9 Kg. Todos os pacientes desta série saíram da 
classificação de superobesos. Dez pacientes foram submetidos à colecistectomia convencional durante 
a cirurgia. Não houveram outros procedimentos associados. As principais comorbidades associadas 
foram hipertensão arterial sistêmica (50%), diabetes mellitus tipo 2 (25%) e dislipidemia (17%). A 
média de tempo operatório foi de 374 minutos (240 a 540); a média do tempo de internação foi de 6,8 
dias (5 a 9); e a média do tempo de permanência na UTI foi de 1,5 dias (1 a 4). A dieta foi introduzida 
no 2º PO em 6 (50%) casos e seu início variou de 2  a  4 dias após o procedimento cirúrgico. As 
complicações encontradas até o 30º pós-operatório foram: vômitos em 4 (33%) pacientes, astenia em 2 
(17%), gastroparesia em 1 (8%) e sangramento intraoperatório de origem esplênica em 1 (8%). Não 
houve óbito. 
 
Conclusão: A técnica de duodenal-switch é um procedimento seguro, factível de ser realizado em 
pacientes superobesos e promove perda de peso significativa nos primeiros 30 dias após a cirurgia. 
Esta série de pacientes não apresentou manifestação clínica de fistula duodenoileal, outras 
complicações operatórias graves ou óbito. Estes resultados iniciais sugerem que a técnica de duodenal-
switch pode constituir opção a ser oferecida no tratamento cirúrgico da obesidade mórbida em 
superobesos.
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TÍTULO: INTERVENÇÃO CIRÚRGICA NO PACIENTE  PORTADOR DE DOENÇA DE 
VON WILLEBRAND. 
 
Autores: Ivano, F.H ; Oliveira, R.M ; Ramos Filho, E.H.F; Faris,N.A; Barbosa, J.C.K.; Pimentel, S.K. 
 
Instituição: HOSPITAL SUGISAWA 
 
Objetivo: Relatar caso de um paciente submetido à gastroplastia redutora sem diagnóstico no pré 
operatório de doença de Von Willebrand. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente 
 
Resultados: Paciente masculino,49anos,com exames pré operatório normal foi submetido a 
gastroplastia com derivação(%u201Cy de Roux%u201D) tipo Wittgrove.2º PO apresentou choque 
hipovolêmico com resposta parcial ao tratamento clínico.Realizada laparotomia,que identificou 
sangramento na linha de grampo da alça do delgado(reforço da linha de grampo).6º PO apresentou 
quadro de melena,identificada pela EDA uma lesão ulcerada de boca anastomótica e foi realizado 
escleroterapia.Alta no 11º PO com exames laboratoriais normais e retornou no dia seguinte com queixa 
de três episódios de melena.Submetido a nova EDA, que mostrou a mesma lesão sem sinais de 
sangramento.Cintilografia com sinais de sangramento de baixo débito em flanco esquerdo.Optado por 
tratamento clínico com boa resposta.Enteroscopia no outro dia  e não foi identificado sangramento.Alta 
no 5ºdia e encaminhamento para consulta com Hematologia,a qual não realizou.Retornou após um ano 
com quadro de oclusão intestinal (laparotomia com liberação de bridas).No mesmo internamento 
apresentou choque hipovolêmico e foi diagnosticado em outra cirurgia um sangramento de parede 
abdominal.Após avaliação com Hemtologia durante internamento foi indentificado deficiênciênica de 
fator VIII(doença de Von Willebrand). 
 
Conclusão: Evoluções pós-operatórias desfavoráveis, em pacientes previamente hígidos submetidos a 
procedimentos cirúrgicos eletivos de grande complexidade, apresentam baixa frequência na literatura; 
porém devemos estar atentos aos diagnósticos diferenciais de cada complicação. 
No nosso caso relatado o paciente possuía indicação precisa para a gastroplastia e todos os exames pré-
anestésicos solicitados eram normais e sem fator de risco para sangramento.   
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TÍTULO: ABSCESSO HEPÁTICO E EMPIEMA PLEURAL EM PÓS-OPERATÓRIO 
TARDIO DE OBESIDADE MÓRBIDA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Fatureto, M.C.; Perales, S.R.(*); Costa A.H.D.; Cappellari, P.F.M., Camara, C.A.C.R.; 
Pascoal, G. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: Obesidade mórbida (OM) é uma doença crônica multifatorial e definida por um IMC 
&#8805; 40 kg/m², independente do sexo e idade. Não há resultados satisfatórios com relação ao seu 
tratamento clínico, o que favorece a crescente taxa de indicação das cirurgias bariátricas (CB). Relata-
se um caso de complicação hepatopleural em PO tardio de cirurgia para OM. 
 
Material e Método: Paciente, 30 anos, masculino, branco, com antecedente de cirurgia de Fobi-
Capella há 2 anos, internou no PS-UFTM com quadro agudo de febre alta, dor abdominal em QSD e 
submacicez em base torácica direita associado a ausência do MV. Rx de tórax sugeriu empiema pleural 
(EP) direito e USG abscesso hepático (AH) volumoso. Um desbridamento vídeo-assistido compensou 
temporariamente o EP, entretanto houve recidiva com evolução para septação postero-inferior. 
Indicada toracostomia aberta e punção com irrigação do AH no mesmo ato cirúrgico. Houve controle 
da sepse e boa evolução pós-operatória. 
 
Resultados: A CB (Fobi-Capella em especial) é um método efetivo para o tratamento das 
complicações orgânicas advindas da OM e indicada em decorrência da ineficácia do tratamento clínico 
aliado ao elevado risco de vida de uma obesidade descompensada. Ademais, são bem demonstradas a 
eficácia e segurança da CB em aumentar a longevidade e a qualidade de vida dos portadores de OM. 
Assim, tornou-se de grande importância o conhecimento da técnica, suas alterações metabólicas e 
possíveis complicações. Dentre elas, as principais localizam-se no sítio cirúrgico, com formação de 
seroma e infecção de ferida operatória. Outras, mais raras, podem ocorrer: eventração, síndrome de 
compartimento abdominal, fístula gastropleural, pancreatite pós-operatória, peritonite, abscesso 
subfrênico ou hepático, enterorragia e embolia pulmonar. AH configura-se como evento raro resultante 
de algum processo infeccioso abdominal, oriundo da drenagem portal em procedimentos cirúrgicos 
potencialmente contaminados ou contaminados. EP advém da migração de infecções de estruturas 
abdominais adjacentes à pleura, ou mesmo de foco torácico. 
 
Conclusão: O paciente submetido a CB necessita de seguimento rigoroso para prevenir complicações 
no PO precoce e tardio. Devido aos resultados insatisfatórios de outros métodos de tratamento, os 
riscos da CB são compensados pelos grandes benefícios, com melhora de co-morbidades, qualidade de 
vida e longevidade desses pacientes. A associação de AH e EP em PO tardio de OM é rara, porém, 
devido sua extrema gravidade, necessita de abordagem clinico-cirúrgica para o controle e tratamento 
efetivo.
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TÍTULO: MODIFICAÇÃO DA RESISTÊNCIA PERIFÉRICA À INSULINA EM PACIENTES 
SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Autores: Souza,R.S.;Rodrigues,A.C.M.B*.;Valente,T.O.;Ikegami,H.C.;Oti,A.T. 
 
Instituição: Hospital Amazônia da Beneficência Nipo-Brasileira da Amazônia;UFPA. 
 
Objetivo: Estudar os efeitos da cirurgia em relação à resistência à insulina, os valores de glicemia, 
insulina, colesterol e suas frações, triglicerídeos e a associação com a síndrome metabólica. 
 
Material e Método: Fez-se uma analise prospectiva de 40 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
entre 2007 e 2008. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o primeiro com 30 pacientes 
que tinham valores glicêmicos normais (grupo NG) e o segundo com 10 pacientes que tinham 
resistência à insulina (grupo RI). O acompanhamento destes grupos foi feito no terceiro e no sexto mês 
de pós-operatório 
 
Resultados: Em ambos os grupos, o IMC caiu 30% em seis meses juntamente com os valores de 
glicemia, insulina, colesterol e triglicerídeos. Houve queda significativa da resistência insulínica no 
grupo RI no terceiro mês em comparação com o grupo NG, porém este apresentou queda maior na 
circunferência abdominal após três meses. A síndrome metabólica caiu em 40% no grupo RI e 6,6% no 
grupo NG. 
 
Conclusão: A cirurgia bariátrica foi benéfica para os dois grupos. Todos os parâmetros utilizados 
neste estudo (colesterol total e suas frações, triglicérides, glicemia, insulina e associação com a 
síndrome metabólica) tiveram redução significativa no acompanhamento pós-operatório de 3 e 6 meses 
nos dois grupos.
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TÍTULO: HÉRNIA DE TROCARTE ESTRANGULADA 
 
Autores: Sena, ACR.; Sebben*GA, G.; Barboza, LED.; Araújo, HVCP.; Kaio,DS.;Sebben,MA 
 
Instituição: Hosital São Vicente - FUNEF 
 
Objetivo: Hérnia incisional é uma complicação cirúrgica comum após laparotomias. A incidência 
varia de 5 a 15%. Na laparoscopia a incidência é menor, porém não é nula, situa-se em torno de 0,1 a 
3%. É importante salientar que a hérnia incisional não é uma intercorrência inócua e possui potencial 
para complicações. 
 
Material e Método: Neste trabalho relatamos dois casos de hérnia de trocarte que apresentaram 
precocemente encarceramento e estrangulamento no pós-operatório. 
Realizamos revisão da literatura e discutimos os casos e condutas. 
  
 
 
Resultados: CASO 1: DJN, 48, m. Retorna ao hospital no 4º po.de gastroplastia com vômitos, dor 
abdominal e parada de eliminação de gases. Ao exame dados vitais estáveis. Abdômen distendido e 
doloroso à palpação difusa.  
Realizou-se estudo radiológico com contraste iodado e houve boa passagem pela gastro-êntero 
anastomose, ausência de fístulas, porém dilatação de alças em delgado distal.  
Foi submetido à laparoscopia que evidenciou hérnia no local do trocarte umbilical com 
estrangulamento e necrose de uma alça intestinal. Realizou-se enterectomia segmentar e correção do 
defeito na parede abdominal.  
A evolução foi satisfatória, com alta em 4 dias. 
   CASO 2: RM, 85, f. Retorna ao hospital no 3º po.de colecistectomia videolaparoscópica, com dor 
abdominal. Ao exame apresentava dor difusa à palpaçãol, distensão abdominal e ausência de RHA.  
Realizou-se radiografia do abdômen que evidenciou distensão de alças com níveis hidro-aéreos, 
compatível com oclusão intestinal. 
Foi submetida à laparoscopia que evidenciou herniação de intestino delgado no portal umbilical que se 
reduziu durante o pneumoperitônio. A isquemia da alça melhorou espontaneamente não sendo 
necessária sua ressecção. 
A evolução foi satisfatória, com alta em 3 dias. 
 
Conclusão: Nos dois casos relatados as hérnias ocorreram nos portais umbilicais, cujos trocartes 
utilizados foram de 12 milímetros. 
   Acreditamos que a sutura da aponeurose poderia ter evitado as complicações e afirmamos que a 
preocupação com este tipo de complicação, em primeiro lugar é sua prevenção, e secundariamente o 
diagnóstico e o tratamento precoce.
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TÍTULO: ANÁLISE DA MORBIMORTALIDADE NOS PACIENTES SUBMETIDOS À 
GASTROPLASTIA REDUTORA NO HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Autores: Araújo AG; Souza G.M.; Sabino, L.L.;Barbosa E.S.M.; Araújo, L.A..*; Araújo H.G. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS RECIFE/PE 
 
Objetivo: A obesidade é hoje problema preocupante de saúde pública haja vista sua crescente 
incidência e às graves conseqüências que pode acarretar. O estudo pretende descrever os resultados 
iniciais, a morbimortalidade do tratamento cirúrgico dos obesos mórbidos no Serviço de Cirurgia Geral 
do Hospital Getúlio Vargas (HGV) Recife - PE. 
 
Material e Método: Foram analisadas as variáveis (1) prevalência de complicações metabólicas, (2) 
complicações intra-operatórias e pós-operatórias precoces e tardias da gastroplastia à Forbi-Capella, 
(3) desnutrição protéico-calórica e (4) mortalidade no pós-operatório de 41 pacientes submetidos a 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida no HGV no período de janeiro de 2007 a julho de 2008. 
 
 
 
Resultados: Dos 41 pacientes analisados, 38 (92,68%) eram do sexo feminino e 03 (7,31%) do sexo 
masculino. A técnica cirúrgica empregada foi a gastroplastia vertical com reconstrução em Y de Roux. 
O anel restritivo foi associado em 7,31% dos pacientes. O índice de massa corpórea (IMC) médio pré-
operatório foi de 49,75 ± 4,69 Kg/m2. O seguimento pós-operatório variou em tempo de 1 a 18 meses, 
sendo que 25 (60,9%) pacientes tiveram resultados avaliados nos 18 meses, onde a perda de peso 
média, expressa em percentual de perda do excesso de peso inicial, foi no 3º mês de seguimento de 
49,8% ± 11,6% e no 6º mês foi de 62,91%. Dentre as complicações precoces, houve 01 caso (2,44%) 
de deiscência anastomótica (gastro-jejunal), 02 casos (4,87%) de estenose da anastomose jejuno-
jejunal, 01 caso (2,44%) de fístula e 03 casos (7,83%) de seroma. Tivemos 01 caso (2,44%) de 
trombose venosa profunda. Dentre as complicações tardias, houve 03 casos (7,83%) de hérnia 
incisional, 02 casos (4,87%) de gravidez e 01 caso (2,44%) de colelitíase. Houve 02 (4,87%) mortes no 
pós-operatório, sendo 01 por sepse abdominal devido à deiscência da anastomose gastro-jejunal e a 
outra por TEP não confirmado (diagnóstico de presunção baseado no quadro clínico). 
  
 
 
Conclusão: O Serviço de Cirurgia Geral do HGV ainda está nos primórdios no que diz respeito ao 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida. Nosso trabalho apresenta casuística escassa, no entanto, 
demonstra que o procedimento cirúrgico para tratamento da obesidade mórbida é seguro e que a 
incidência de complicações e a mortalidade observadas no serviço não diferem dos dados encontrados 
na literatura mundial.
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TÍTULO: MANEJO ENDOSCOPICO COM PMMA E SURGISIS DE FISTULA 
GASTROGASTRICA PÓS BYPASS GASTRICO EM Y-ROUX 
 
Autores: Pioner,S.R.,Sanseverino J.I.,Indicatti,C.S.,Machado,F.P. 
 
Instituição: Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Os autores apresentam um caso de fístula gastrogástrica pós bypass gástrico em Y-Roux 
com manejo endoscópico e injeção de polimetilmetacrilato(PMMA) e Surgisis®. 
 
Material e Método: Mulher, 53 anos, com história de obesidade há vários anos, submetida a cirurgia 
de Bypass gástrico em Y de Roux, com anastomose calibrada, sem anel. No pós-operatório tardio ( 2 
anos ), paciente apresentou quadro de dor epigástrica e vômitos, associado a reganho de peso. 
Realizou-se EDA que evidenciou presença de úlcera próxima a anastomose. Um mês após houve piora 
dos sintomas apesar do tratamento instituído. Realizado estudo radiográfico contrastado que 
evidenciou fístula gastrogástrica. Nova EDA demonstrou fístula gastrogástrica com cerca de 1,3 cm de 
diâmetro, próximo a anastomose, permitindo acesso ao estômago remanescente distal. 
 
Resultados: Optou-se, então, por EDA com endoscópio terapêutico de duplo canal, sob anestesia 
geral, ficando evidenciado orifício fistuloso e presença de fios cirúrgicos na borda da fístula. Os fios 
foram retirados com tesoura endoscópica e após foi aplicado o enxerto de Surgisis® e dois Hemoclips. 
Cerca de 40 dias após o procedimento endoscópico a paciente voltou a apresentar dor epigástrica, nova 
EDA mostrou recidiva da fístula com orifício de 3 mm. Foi realizada injeção de PMMA (15 ml em 3 
pontos).  
A paciente evoluiu sem queixas e sem novas intercorrências com radiografia contrastada de controle 
que demonstrou fechamento da fístula 
 
 
Conclusão: O tratamento da fístula gastrogástrica com abordagem endoscópica e enxertia de material 
exógeno (Surgisis e PMMA) foi bem sucedido neste caso. É um método novo e promissor haja visto a 
dificuldade técnica de um procedimento laparoscópico nestas situações.
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TÍTULO: SLEEVE GÁSTRICO COMO PRIMEIRO TEMPO DE GASTROPLASTIA 
 
Autores: Speranzini MB; Pezzolo S; Araujo LGC; Ducatti LSS*; Lemes MPL; Castro R 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA ABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente submetida a sleeve gástrico como primeiro tempo de gastroplastia 
durante ato de colecistectomia eletiva laparotômica. 
 
Material e Método: Paciente SAR, 33 anos procurou nosso serviço com queixa de cólicas biliares 
frequentes. Ao exame físico inicial paciente apresetava 168kg e altura de 1,65m, IMC 61,7kg/m2. 
Havendo a indicação da realização da colecistectomia foi proposto para a paciente a relização 
concomitante do primeiro tempo de uma gastroplastia, o sleeve gástrico. 
 
Resultados: Após realização de colecistectomia e gastroplastia vertical via laparotômica, sleeve 
gástrico, a paciente apresentou pós operatório sem intercorrências. Permanece em acompanhamento 
ambulatorial atualmente com 135,8kg, 32,2kg a menos, e está sendo preparada para novo 
procedimento cirúrgico, o segundo tempo da gastroplastia redutora. 
 
Conclusão: O sleeve gástrico é uma boa opção para pacientes super-obesos como um primeiro tempo 
de gastroplastia, mostrando resultado satisfatório e permitindo um peso mais adequado para submeter a 
paciente a um novo procedimento cirúrgico, o segundo tempo da gastroplastia.
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TÍTULO: MOLDAGEM ENDOSCÓPICA DE GASTROENTEROANASTOMOSE 
DILATADA, COM POLIMETILMETACRILATO, PÓS BYPASS GÁSTRICO EM Y DE 
ROUX 
 
Autores: Pioner,S.R.,Sanseverino J.I.,Indicatti,C.S.,Machado,F.P. 
 
Instituição: Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Avaliar a moldagem endoscópica com polimetilmetacrilato (PMMA) pós Bypass Gástrico 
em Y de Roux como alternativa terapêutica nos pacientes com dilatação da anastomose e parada ou 
reganho de peso. 
 
Material e Método: No período de maio de 2004 a fevereiro de 2008, 720 pacientes foram submetidos 
à cirurgia bariátrica de Bypass Gástrico em Y de Roux no Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto 
Alegre. Destes, 82 pacientes, durante exame endoscópico pós-operatório de rotina, foi detectado a 
presença de dilatação de anastomose gastroentérica com diâmetro entre 15 e 30 mm, sendo que em 59 
casos havia parada precoce de emagrecimento ou recuperação de parte do peso maior que o esperado. 
Utilizou-se a solução de PMMA a 3% sendo injetado 4 a 10 ml em cada quadrante da anastomose com 
o objetivo de deixá-la com um diâmetro de 10 mm. 
 
Resultados: Em relação aos pesos inicial e final dos pacientes encontrou-se diferença estatística 
significativa entre as duas médias (p<0,001). A saciedade inicial e final também mostrou-se responsiva 
(p<0,001). Os pacientes que realizaram apenas 1 sessão de moldagem apresentavam um reganho de 
peso anterior inferior aos que realizaram 3 ou 4 sessões. Os que realizaram apenas 1 sessão 
apresentavam saciedade inicial maior do que os que realizaram 3 ou 4 sessões. 
 
Conclusão: Realizando-se a moldagem da gastroenteroanastomose com PMMA houve aumento da 
saciedade (p<0,001) e também uma parada no reganho de peso (p<0,001). Quanto maior a dilatação da 
anastomose, menor é o grau de saciedade e maior o reganho de peso, sendo necessário um maior 
número de sessões de moldagem para que se causasse saciedade (p=0,001) e parar o reganho de peso 
(p=0,027) ou para retornar o emagrecimento.  
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TÍTULO: MANEJO ENDOSCOPICO COM SURGISIS DE FISTULA GASTROCUTANEA 
PÓS BYPASS GASTRICO EM Y-ROUX 
 
Autores: Pioner,S.R.,Sanseverino J.I.,Indicatti,C.S.,Machado,F.P. 
 
Instituição: Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Os autores relatam a eficácia do Surgisis no tratamento de um caso de fistula gastrocutânea 
em pós-operatório de cirurgia bariátrica. 
 
Material e Método: AAB, 41 anos, masculino, comerciante, com historia de obesidade há mais de 10 
anos, comedor compulsivo, apresentando 158 kg., IMC 52 kg/m2, foi submetido a cirurgia de Bypass 
gástrico em Y de Roux, com anastomose calibrada, sem anel. A cirurgia transcorreu sem 
intercorrências, recebendo alta hospitalar no 4º dia de pós-operatório. No 42º PO iniciou com 
drenagem de material gástrico pela ferida operatória, sendo realizado RX contrastado que evidenciou 
fístula gastrocutânea. Realizou EDA que demonstrou fístula logo após zona de estenose anastomótica. 
 
Resultados: Realizada EDA com endoscópio terapêutico de duplo canal, sob anestesia geral, com 
dilatação da anastomose com balão TTS Wilson Cook de 1,0 cm (de 8 mm para 12 mm), e colocação 
de submucosa de intestino de porco -Surgisis ® , com oclusão do trajeto fistuloso. Não houve mais 
drenagem de secreção após 24 horas; e em 72 horas, o orifício cutâneo estava fechado. Realizou-se RX 
contrastado um mês pós instalação do Surgisis® demonstrando fechamento completo do trajeto, e 
comprovado por EDA, realizada 60 dias após o procedimento . 
 
Conclusão: O tratamento da fístula gastrocutânea com Surgisis® se mostrou eficiente e sendo de fácil 
aplicação. É um método novo e promissor que será de grande valia no tratamento das complicações em 
cirurgia bariátrica. Com o advento das colas cirúrgicas, das próteses e das substâncias matrizes, o 
tratamento endoscópico vem ganhando terreno e solucionando grande partes das fístulas de 
anastomoses, evitando cirurgias complicadas e de difícil realização.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA PERDA DE PESO E EVOLUÇÃO DAS COMORBIDADES PELA 
TÉCNICA DE SCOPINARO POR VIA LAPAROSCÓPICA 
 
Autores: Neto, J.A.G.; Nardi, C.E.M. *; Serafim, C.M.M.; Brandão, L.F.C.; Dedivitis, R.A. 
 
Instituição: HOSPITAL ANA COSTA DE SANTOS 
 
Objetivo: Este estudo tem como objetivo a avaliação dos benefícios da cirurgia bariátrica pela técnica 
de Scopinaro por via laparoscópica na redução do peso e na evolução das comorbidades. 
 
Material e Método: Análise de 167 prontuários de pacientes. Critério de inclusão: pacientes 
submetidos à derivação biliopancreática pela técnica de Scopinaro entre janeiro de 2005 a dezembro de 
2008.  Parâmetros de estudo: idade média do grupo, sexo, assiduidade no acompanhamento pós-
operatório, média da porcentagem de excesso de peso perdido no primeiro, terceiro e sexto mês e no 
primeiro ano pós cirurgia. Analisou-se também a prevalência e evolução das comorbidades 
(hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemia) após a cirurgia. Todas as complicações pós-
operatórias e óbitos foram descritos sendo estes considerados até 30 dias após a cirurgia. 
 
Resultados: Foram analisados 167 pacientes sendo 29,5% do sexo masculino e 70,5% do sexo 
feminino. A média de idade foi de 40,91 anos e o índice de massa corpórea em torno de 46,96. A 
assiduidade no acompanhamento pós-operatório ocorreu em 50,89 % dos 167 casos selecionados, 
sendo esta considerada nos primeiros 6 meses após a cirurgia. Observou-se uma queda evolutiva no 
peso dos pacientes, chegando a uma redução do excesso de peso em 1 ano de 56,98%. Neste estudo a 
prevalência de hipertensão arterial foi de 66,67%, sendo que após o tratamento cirúrgico, 77,78% dos 
pacientes interromperam o uso de medicação anti-hipertensiva. O Diabetes mellitus tipo 2 apresentou 
prevalência de 24,07% sendo que após o tratamento, 89,74% dos pacientes descontinuaram o uso de 
hipoglicemiantes orais. Foi observada uma queda da porcentagem de pacientes dislipidêmicos em 6 
meses de pós-operatório; 63,79% em relação a hipertrigliceridemia e 68,55% em relação a níveis 
elevados de LDL. O número total de óbitos até 30 dias de pós-operatório foi de 1,19% da amostra. As 
complicações ocorridas nesse mesmo período foram: um caso de fístula-enterocutânea, infarto agudo 
do miocárdio e hérnia interna; 2 casos de tromboembolismo pulmonar e 3 casos de hemorragia 
digestiva alta. 
 
Conclusão: Conclui-se com os dados apresentados que a cirurgia bariátrica pela técnica de Scopinaro 
contribui para a redução do peso e melhora das comorbidades na população estudada, sendo um 
método terapêutico útil na condução de pacientes com obesidade mórbida.
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TÍTULO: HEMATOMA EM SÍTIO DE PUNÇÃO DE ANESTESIA PERIDURAL EM 
CIRURGIA DE GASTROPLASTIA REDUTORA, COMPLICAÇÃO EVITÁVEL 
 
Autores: Speranzini MB; Pezzolo S; Araujo LGC; Ducatti LSS; Lemes MPL; Salgado FC* 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA ABC - HOSPITAL ESTADUAL MÁRIO COVAS 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente que foi submetida a gastroplastia redutora e apresentou hematoma 
em sítio de anestesia peridural, e mostrar a conduta da equipe para evitar este tipo de complicação em 
pacientes obesos. 
 
Material e Método: Paciente RBS, 40 anos foi submetida a gastroplastia redutora em nosso serviço e 
reinternou após 10 dias com queixa de dor em local de punção de peri anestesia e parestesia de 
membros superiores. Ao exame físico não apresentava hematoma visível, sem sinais meníngeos ou 
déficit motor ou sensitivo. Realizados exames de imagem que identificaram coleção compatível com 
hematoma. Paciente foi submetida a drenagem cirúrgica de hematoma apresetando evolução 
satisfatória. 
 
Resultados: A partir deste caso a equipe optou por não realizar bloqueios anestésicos em pacientes 
obesos devido a dificuldade técnica do procedimento. Atualmente é realizada infiltração de marcaina 
0,5% na aponeurose do paciente ao final do ato cirúrgico, o que propicia boa analgesia no pós-
operatório. 
 
Conclusão: Devido dificuldade técnica de realizar bloqueios anestésicos em pacientes obesos e suas 
possíveis complicações, nossa equipe tem realizada a infiltração de marcaina 0,5% na aponeurose dos 
pacientes rotineiramente, o que tem proporcionado analgesia satisfatória para os mesmos, com 
menores riscos de complicações como do caso relatado.
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TÍTULO: RELATO DE UM CASO DE HÉRNIA INTERNA EM PÓS-OPERATÓRIO 
TARDIO DE GASTROPLASTIA VIDEOLAPAROSCÓPICA 
 
Autores: *Scheffer, PH.; Fonseca, LA.; Soares, GC.; Cândido, MO.; Soares, RS.; Rosa, FL. 
 
Instituição: HOSPITAL MATER DEI – BELO HORIZONTE – MG 
 
Objetivo: Avaliação do diagnóstico de hérnia interna em pós-operatório tardio de gastroplastia 
videolaparoscópica. 
 
Material e Método: Paciente S.E.S.F.L., 45 anos, com relato de dor abdominal súbita, de localização 
difusa e  caráter contínuo, cujos fatores de piora eram: ingesta alimentar e posição em decúbito dorsal. 
Apresentava hábitos fisiológicos presentes e sem alterações, negando vômitos. Previamente submetida 
à colecistectomia, apendicectomia e há 08 meses, à gastroplastia videolaparoscópica. História 
pregressa de nefrolitíase. Ao exame apresentava-se estável hemodinamicamente e afebril. Abdome 
doloroso difusamente principalmente à palpação profunda e sem sinais de irritação peritoneal 
 
Resultados: Os exames de laboratório demonstraram ausência de leucocitose, discreta anemia 
(Hb=11,7), função hepática sem alterações, bilirrubinas e enzimas pancreáticas normais. A radiografia 
de abdome havia  níveis hidroaéreos localizados em hipocôndrio esquerdo. A endoscopia digestiva alta 
não demonstrava sinais de obstrução alta, visualizando apenas 3 diminutos pólipos em estômago 
remanescente, realizado polipectomia. A Tomografia Computadorizada de Abdome diagnosticou 
nefrolitíase esquerda e hérnia interna. A paciente foi então submetida a laparotomia exploradora para 
correção de hérnia interna. 
 
Conclusão: A principal causa de obstrução intestinal em pacientes submetidos à gastroplastia 
videolaparoscópica é a hérnia interna, na maioria dos casos o único sintoma é a dor abdominal. A 
alteração anatômica pode ser um desafio diagnóstico, daí a importância do alto índice de suspeição 
para a realização do diagnóstico.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DA DOENÇA HEPÁTICA NÃO ALCOÓLICA EM OBESOS 
MÓRBIDOS E SUA EVOLUÇÃO APÓS CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Autores: Nobrega C.M.T; Viégas T.M.R.F;  Bassi D.G;  Martins M.R; Zanin C.G* 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ 
 
Objetivo: Comparar os resultados das biópsias hepáticas realizadas no intra e no pós operatório tardio 
de pacientes obesos bem como avaliar a prevalência de DHNA e o perfil destes portadores. 
 
Material e Método: Estudo descritivo e retrospectivo realizado através de análise de prontuários de 53 
pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica com a realização biópsia intra-operatória bem 
como os que realizaram nova biópsia após a cirurgia. Foram excluídos os pacientes com história prévia 
de hepatite viral e etilismo, além dos que se negaram a assinar o termo de consentimento, sendo que 
destes 8 sofreram nova biópsia.Os pacientes foram estudados através de parâmetros clínicos e 
histológicos.A DHNA foi graduada em esteatose hepática, esteatohepatite e cirrose. 
 
Resultados: A média do IMC pré-operatório dos pacientes foi de 42,6 Kg/m2 , 11 ( 22,91%) tinham 
obesidade grau II e 36 (75%) tinham obesidade grau III. Foi evidenciado DHNA em 48 (90,5%) 
pacientes, sendo que destes, 28 (58,34%) tinham esteatose pura e 20 (41,66%) tinham esteatohepatite. 
8 (16,66%) pacientes, todas do sexo feminino, foram submetidos a nova biópsia hepática após cirurgia 
em um intervalo de tempo que variou entre nove meses e dois anos e quatro meses. Em 4 (50%) 
pacientes encontrou-se melhora do grau da DHNA, 3 pacientes (37,5 %) apresentaram piora do grau da 
DHNA e 1 paciente (12,5 %) manteve o mesmo parão em ambas as biópsias. 
 
Conclusão: Mesmo com o emagrecimento, 50% dos pacientes não apresentaram melhora  do grau 
histológico de DHNA na segunda biópsia..Obesidade mórbida, hipertensão arterial, dislipidemia e 
resistência à insulina estavam presentes na maior parte dos pacientes com DHNA.



P.39 
 
TÍTULO: EXPERIÊNCIA INICIAL NO TRATAMENTO CIRÚRGICO DE PACIENTES 
OBESOS MÓRBIDOS EM SERVIÇO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL. 
 
Autores: Martins, TRM*; Lins, RD; Pohl, H; Carvalho, ACC; Filho, LRS; Galvão, RO. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE – HRAN – BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico para a obesidade mórbida analisando a morbi-
mortalidade operatória e a eficácia na perda de peso. Ressaltando, devido a grande prevalência, a 
necessidade deste tipo de atendimento também no serviço público de saúde. Registrar a experiência 
inicial no serviço público do Distrito Federal. 
 
Material e Método: Foram selecionados 34 pacientes obesos com índice de massa corporal (IMC) 
acima de 40 e entre 35 – 40 kg/m² associado a comorbidades, submetidos à gastroplastia redutora com 
bypass gástrico em “Y” de Roux sem anel ( GRBGYR ) de contenção no período de setembro/2008 a 
maio/2009. Os pacientes foram submetidos à avaliação pré-operatória. Foram analisados: indicação 
cirúrgica; comorbidades; resultados e complicações pós-operatórias. 
 
Resultados: Nesta série, 91% dos pacientes eram do sexo feminino. A média de idade foi de 34,5 ± 
10,2 anos. O índice de massa corporal (IMC) médio foi de 43,3 ± 5,8 kg/m2. A totalidade  dos 
pacientes apresentavam uma ou mais comorbidades (47,0% eram portadores de hipertensão, 75% com 
dispnéia aos esforços, 66% com artropatias, 50% eram dislipidêmicos e 34% eram portadores de 
diabetes mellitus tipo 2). O tempo médio de duração da operação foi de 134 ± 31 minutos (90 min - 
200 min). O tempo médio de internação hospitalar no pós-operatório foi de 2,4 ± 1,2 dia e a perda do 
excesso de peso foi de 23,5 ± 7,8% no primeiro mês de acompanhamento pós-operatório, 37,6 ± 8,2% 
no segundo mês, 45,9 ± 13,3% no terceiro mês e 44,8 ± 26,1% no quarto mês. Houve um caso de 
estenose de boca anastomótica. Não houve mortalidade. 
 
Conclusão: Nesta série a GRBGYR demonstrou ser um procedimento seguro e efetivo para promover 
a perda de peso, associada com baixas taxas de complicações. Demonstra a enorme demanda pelo 
atendimento e a potencial capacidade do serviço público em atender este grupo de pacientes.
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TÍTULO: LESÃO DA CISTERNA DO QUILO: RELATO DE CASO RARO DE 
COMPLICAÇÃO PÓS-CIRURGIA DE OBESIDADE. 
 
Autores: Tajra, J.B.; Silva, P.H.; Mena, D. S.*; Borgatto, M. S.; Spinelli, L.P.; Ferro, E.R.C.. 
 
Instituição: Hospital Regional do Gama – HRG – SES-DF 
 
Objetivo: O quiloperitônio é uma condição rara, com menos de 100 casos descritos na literatura, 
secundária a traumas e doenças peritoniais. O diagnóstico é geralmente perioperatório e confirmado 
por níveis elevados de triglicerídeo no líquido ascítico. Objetivo: relato de caso raro de quiloperitônio 
após cirugia bariátrica. 
 
Material e Método: Revisão bibliográfica e relato do caso. 
 
Resultados: N.C.L.D, 54 anos, feminino, foi  submetida a gastroplastia redutora videolaparoscópica 
com boa evolução pós-operatória. Após três anos, iniciou quadro de dor abdominal difusa, sendo 
submetida a laparotomia de urgência com o achado de quiloperitônio moderado, com altos níveis de 
triglicerídeos, de causa indefinida. Procedeu-se a resolução do quadro após drenagem do líquido 
quiloso, seguida de internação em unidade de terapia intensiva e nutrição parenteral total. 
Prosseguiu-se a investigação do quadro com exames de imagem, não havendo alterações significativas 
a ecografia, tomografia ou trânsito de delgado. Realizou linfangiografia, que evidenciou 
extravasamento de contraste, para uma estrutura tubular estrelada, adjacente aos arcos intercostais T10 
e T11, não havendo opacificação da cisterna do quilo ou do ducto torácico, caracterizando-se lesão 
daquela. 
Instituiu-se o tratamento com dieta hipograxa e uso diário de orlistat, conforme a literatura, com boa 
evolução do quadro e alívio dos sintomas. 
 
 
Conclusão: A ascite quilosa pós-cirurgia de obesidade é uma complicação rara, ainda não descrita na 
literatura. Sua suspeição é perioperatória e o diagnóstico, confirmado pela linfangiografia.
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TÍTULO: UTILIZAÇÃO DE PERICARDIO BOVINO PARA TRATAMENTO DE ESTENOSE 
DE ESÔFAGO CERVICAL 
 
Autores: Szachnowicz S, Takeda FR, Fontran LP, Silva DTR, Sallum RAA, Cecconello I 
 
Instituição: Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo HC FMUSP 
 
Objetivo: RELATAR A UTILIZAÇÃO DE PERICÁRDIO BOVINO PARA TRATAMENTO DE 
ESTENOSE DE ESÔFAGO CERVICAL 
 
Material e Método: PACIENTE VÍTIMA DE FERIMENTO POR ARMA DE FOGO EM REGIÃO 
CERVICAL HÁ 9 ANOS, COM PERFURAÇÃO ESOFÁGICA. FOI SUBMETIDO A 
CERVICOTOMIA EXPLORADORA, COM RAFIA ESOFÁGICA. EVOLUIU COM FÍSTULA. FOI 
ENTÃO TRATADO COM RETALHO PEDICULADO DE PEITORAL MAIOR DIREITO E 
CONFECÇÃO DE TUBO DE PELE EM REGIÃO CERVICAL. EVOLUIU BEM DURANTE 5 
ANOS, QUANDO INICIOU QUADRO DE DISFAGIA PROGRESSIVA, COM POSSIBILIDADE 
DE INGESTÃO APENAS DE LÍQUIDOS. ESTUDO RADIOLÓGICO MOSTRAVA 
TORTUOSIDADE DE ESÔFAGO CERVICAL, COM ESTENOSE ASSOCIADA. ENDOSCOPIA 
CORROBORAVA OS ACHADOS RADIOLÓGICOS. SUBMETIDO A DIVERSAS TENTATIVAS 
DE DILATAÇÃO ENDOSCÓPICA, PORÉM SEM SUCESSO 
 
Resultados: REALIZADA CERVICOTOMIA DIREITA, COM DISSECÇÃO DO TUBO DE PELE 
E TENTATIVA DE PLASTIA PARA TRATAMENTO DA ESTENOSE. APRESENTOU 
ABERTURA DE TODA A SUTURA ESOFÁGICA. SUBMETIDO A NOVA CERVICOTOMIA, 
COM RESSECÇÃO DO RETALHO DE PELE E FECHAMENTO DE PAREDE ANTERIOR DO 
ESÔFAGO COM PATCH DE PERICÁRDIO BOVINO. EVOLUIU NO PÓS-OPERATÓRIO COM 
FÍSTULA DE BAIXO DÉBITO. PERMANECEU COM NUTRIÇÃO ENTERAL POR SONDA 
NASO-ENTÉRICA POR 2 MESES, COM FECHAMENTO DA FÍSTULA. ATUALMENTE NÃO 
APRESENTA DISFAGIA 
 
Conclusão: O USO DE PERICÁRDIO BOVINO MOSTROU-SE ÚTIL PARA TRATAMENTO DE 
ESTENOSE ESOFÁGICA.
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TÍTULO: SUB-OCLUSÃO INTESTINAL POR MIGRAÇÃO DE BALÃO INTRAGÁSTRICO 
RESOLUÇÃO POR COLONOSCOPIA 
 
Autores: Ivano, F.H.; Ramos, E.H.F; Oliveira, R.M.; Barbosa, J.C.K.; Roeder, C.; Spiandorello, V.* 
 
Instituição: CENTRO DE VÍDEO-ENDOSCOPIA IGUAÇU HOSPITAL SUGISAWA. 
 
Objetivo: Descrever o tratamento endoscópico , via colonoscopia, para resolução de sub-oclusão 
intestinal causado por balão intragástrico migrado para o íleo terminal. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário do paciente 
 
Resultados: Paciente F.B., 28 anos, feminina, com obesidade grau II ( IMC: 37 ) refratária ao 
tratamento clínico é submetida à colocação de balão intragástrico por endoscopia em janeiro de 2008. 
Apresentou boa evolução inicial com perda de 6 kg 15 dias após o procedimento . Após abandonar 
consultas pós-operatórias, retorna dia 28/12/2008 com quadro de dor abdominal intensa associado a 
náuseas e vômitos. Radiografia de abdômen agudo com presença de nível líquido em 
delgado.Realizado Tomografia de abdômen que evidenciou distensão de alças com corpo estranho 
impactado na válvula íleo-cecal. A paciente foi então submetida a colonoscopia no dia seguinte que 
mostrou a presença do balão intragástrico no íleo terminal. Realizou-se, naquele momento, retirada 
endoscópica do mesmo com auxilio de alça de polipectomia. O procedimento foi realizado com 
sucesso e a paciente referia melhora do dor após 12 horas e recebeu alta hospitalar em 24 horas. 
 
Conclusão: A obstrução intestinal por balão é uma complicação rara (cerca de 0,2%) , porém quando 
ocorre é grave e pode necessitar tratamento cirúrgico para retirada do mesmo. Apresentamos um caso 
de retirada por colonoscopia como alternativa ao tratamento cirúrgico.
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TÍTULO: O PAPEL DA ENDOSCOPIA NAS COMPLICAÇÕES DA CIRURGIA 
BARIÁTRICA – CASUÍSTICA DO SERVIÇO 
 
Autores: Ivano, F.H.;Ramos Filho, E.H.F; Barbosa, J; Sella, V.G.; Oliveira, R.M.; Spiandorello, V.* 
 
Instituição: CENTRO DE VÍDEO-ENDOSCOPIA IGUAÇU – HOSPITAL SUGISAWA. 
 
Objetivo: Apresentar as principais complicações após cirurgia bariátrica passíveis de tratamento 
endoscópico, bem como os métodos utilizados. 
 
Material e Método: Levantamento de dados dos pacientes que realizaram endoscopia digestiva alta de 
janeiro de 2006 a março de 2009. Destes foram selecionados os que fizeram cirurgia bariátrica e após a 
mesma necessitaram de endoscopia para tratamento das complicações e aqueles que fizeram 
procedimento endoscópico para tratamento da obesidade (ex: balão intragástrico) 
 
Resultados: Foram realizados, nos últimos três anos, 86 procedimentos endoscópicos para tratamento 
da obesidade e das complicações da cirurgia bariátrica. As principais complicações foram: estenose de 
gastroenteroanastomose, impactação de alimentos, migração de banda gástrica ajustável, deslizamento 
de banda, migração de anel, úlcera de anastomose e fístulas. Os procedimentos foram: 46 dilatações de 
estenose da anastomose, 11 retiradas de anel migrado, 8 retiradas de fio de sutura, 6 retiradas de balão 
intragástrico, 4 retiradas de alimentos impactados na anastomose ou no anel e 2 retiradas de banda 
gástrica migradas.Entre estes pacientes diagnosticou-se 7 úlceras de anastomose e 2 fístulas ( 1 
gastrocutânea e 1 gastrogástrica ). Das 46 dilatações, 42 foram com balão TTS, 3 com Rigiflex e 1 com 
dilatador de Savary-Gilliard. Em 35 deles apenas uma dilatação foi suficiente para o tratamento. Das 
retiradas do anel, as 11 foram efetivas sendo a tela de polipropileno o anel utilizado na maioria dos 
casos. 
 
Conclusão: A endoscopia digestiva alta é de grande valia tanto na avaliação pré operatória quanto no 
diagnóstico e tratamento das complicações relacionadas a cirurgia bariátrica. Os métodos endoscópicos 
continuam evoluindo, juntamente com a cirurgia e com os novos desafios que se impõem.
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TÍTULO: DERIVAÇÃO GÁSTRICA EM Y DE ROUX POR VIDEOLAPAROSCOPIA: 
EXPERIÊNCIA INICIAL DO NÚCLEO DIGEST DE OBESIDADE 
 
Autores: Evangelista Neto, J.*; Albuquerque, O.F.; Correia, S.F.B.M.; Lucena, R.C.C.; Montenegro, 
R.P.; Melo, M.A.C. 
 
Instituição: Clínica DIGEST Recife-PE 
 
Objetivo: Investigar a morbimortalidade operatória da derivação gástrica em Y de Roux por 
videlaparoscopia (DGYRVL) no tratamento da obesidade. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de uma série consecutiva de 68 pacientes operados entre 
janeiro/2004 e janeiro/2009. Foi utilizada a técnica simplificada: cirurgião entre as pernas, como no 
lapnissen, e anastomoses no andar supramesocólico. Na casuística, 89% eram do sexo feminino, com 
idade entre 19 e 56 anos (33,4±10,2), peso entre 88 e 150 kg (107,8±12,2) e IMC entre 35 e 52 
kg/m2(40±4). 93,5% dos pacientes apresentavam comordidades, sendo as mais frequentes: estetatose 
hepática (63,4%), dislipidemia (44,3%), HAS (43,9%), DRGE (31,7%), artrite de joelhos (12,2%), 
diabetes mellitus tipo 2 (9,8%), e colelitíase (9,8%). 
 
Resultados: O tempo de cirurgia variou entre 75 e 150 minutos (146,1±42,9). Não ocorreram 
intercorrências intraoperatórias nem conversões. Seis pacientes (8,8%) apresentaram complicações no 
pós-operatório imediato: obstrução intestinal (3 casos), peritonite (2 casos) e rabdomiólise (1 caso). 
Cinco pacientes (7,3%) foram reoperados: três (4,4%) com obstrução intestinal por angulação do 
jejuno no local do fechamento do mesentério, tratados por videolaparoscopia, sendo dois no 2º dia e 
um no 7º dia de pós-operatório . Uma paciente apresentou peritonite por vazamento da 
jejunojejunoanastomose, cursou com sepses grave, foi reoperada três vezes por via aberta e apresentou 
evolução favorável. A outra paciente com peritonite foi submetida á videolaparoscopia no 7º DPO, 
tendo como achado DIPA. Nos últimos 42 casos não ocorreram complicações relacionadas com a 
técnica cirúrgica. O tempo de permanência hospitalar variou de 2 a 45 dias, com média de 72 horas nos 
pacientes não-complicados. 
 
Conclusão: Em nossa experiênica inicial, a DGYRVL mostrou-se segura, sem mortalidade e com 
morbidade aceitável.
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TÍTULO: DUODENAL-SWITCH X BYPASS GÁSTRICO: ACEITAÇÃO ALIMENTAR E 
HÁBITO INTESTINAL 
 
Autores: Tiago Sarmento Simeão; Julio Giusti; Vivian Sati Oba; Mariano de Almeida Menezes; Paulo 
Engler Pinto Jr; Nagamassa Yamaguchi 
 
Instituição: SERVIÇO DE GASTROENTEROLOGIA CIRÚRGICA DO HSPE-FMO-IAMSPE 
 
Objetivo: Comparar os resultados das cirurgias bariátricas pela técnica de DS e Capella, tendo como 
desfecho os eventos de aceitação alimentar e hábito intestinal no posoperatório. 
 
Material e Método: Foram entrevistados, através de um questionário sobre hábitos alimentares e 
gastrointestinais, seis pacientes submetidos ao DS e seis a Capella no HSPE, entre fevereiro de 
2008/09. 
 
Resultados: Seis pacientes submetidos à técnica de DS foram analisados, todas mulheres . A média de 
idade do grupo foi de 48,5 anos. A média do IMC preoperatório foi de 49,8 Kg/m². O tempo de 
posoperatório variou de 8 a 15 meses. Quatro relataram intolerância rara a líquidos e/ou sólidos e o 
dumping apareceu em uma única vez em um paciente. Quatro relataram fezes pastosas e a média de 
freqüência foi de 4vezes/semana. Em relação à flatulência, dois relataram incômodo. Seis pacientes 
submetidos à técnica de Capella foram analisados, cinco eram mulheres e um homem . A média de 
idade do grupo foi de 45,6 anos. A média do IMC preoperatório foi de 42,8 Kg/m². O tempo de 
posoperatório variou de 3 a 15 meses. Três relataram intolerância a líquidos e/ou sólidos e o dumping 
ocorreu em dois. Três relataram fezes pastosas, sendo dois diariamente. Em relação à flatulência, 
relataram incômodo. 
 
Conclusão: Apesar da pequena casuística, encontramos resultados semelhantes tanto em relação à 
aceitação alimentar quanto ao hábito intestinal nesse estudo preliminar comparando às técnicas de DS 
e Capella e o mito da diarréia posoperatória na técnica de DS não foi confirmado. Portanto, 
observamos que ambas as técnicas são factíveis, havendo uma maior tendência à técnica de DS nos 
superobesos.
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TÍTULO: CONVERSÃO DE CIRURGIA DE MASON PARA BYPASS GÁSTRICO EM Y-DE-
ROUX - ASPECTOS TÉCNICOS E RESULTADOS 
 
Autores: Krüger J.A.P., Kawamoto F.M., Caravatto P.P.P., Marson A.G., Santo M.A., Garrido Jr A.B. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, UNIDADE DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA - HCFMUSP 
 
Objetivo: Relatar caso de pós-operatório tardio de Cirurgia de Mason, evoluindo com DRGE intensa e 
controle não satisfatório de comorbidades, convertida para bypass gástrico em Y-de-Roux. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente 52 anos, sexo feminino, submetida em 1999 a cirurgia de Mason vídeo-
laparoscópica. Apresentou queda no IMC de 54,8 Kg/m² para 35,6 Kg/m², mantendo quadro de 
diabetes insulino-dependente, artrose, dislipidemia. Após a operação apresentou disfagia, pirose e 
regurgitação intensas. Submetida a conversão da operação para BGYR, apresentou redução no IMC 
(28 Kg/m²), controle do diabetes sem medicações e controle da DRGE. 
 
Conclusão: Refluxo gastroesofágico severo é uma complicação conhecida da cirurgia de Mason. 
Estudos mostram que a conversão para o BGYR resulta em controle do DRGE, bem como em maior 
redução ponderal.
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TÍTULO: PREPARO DE PACIENTES PARA CIRURGIA BARIÁTRICA - A IMPORTÂNCIA 
DA PESQUISA DA SÍNDROME DE CUSHING 
 
Autores: Caravatto P.P.P., Namur G.N., Krüger J.A.P., Melo M.E., Santo M.A., Garrido Jr A.B. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO, UNIDADE DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA - HCFMUSP 
 
Objetivo: A obesidade mórbida pode ser causada por alterações do metabolismo nem sempre 
diagnosticadas. A síndrome de Cushing é uma importante causa de rápido ganho de peso que é 
reversível quando tratada. Relatamos o caso de uma paciente submetida a cirurgia bariátrica antes do 
diagnóstico de síndrome de Cushing, as complicações decorrentes e o tratamento. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Trata-se de paciente do sexo feminino, de 41 anos, com história de ganho progressivo de 
peso, hipertensão, hirsutismo, além de múltiplas fraturas ósseas, que foi submetida a tratamento 
cirúrgico da obesidade mórbida (gastroplastia redutora a Fobi-Capella) quando apresentava IMC=50 
kg/m2. Não se observou complicações intra-operatórias, porem vômitos e dumping ocorreram nos 
primeiros 6 meses, com resolução espontânea. Após um ano da cirurgia, a paciente iniciou quadro de 
fraqueza muscular progressiva, associada a perda de peso progressiva (92% do excesso de peso) e 
fratura espontânea de femur. 
No momento de sua admissão, apresentava IMC=22 kg/m2, com fascies em lua cheia, além de 
fraqueza muscular e atrofia dos membros. Confirmado diagnóstico de doença de Cushing e 
estabelecido tratamento específico. 
 
 
Conclusão: A pesquisa da síndrome de Cushing deve ser realizada rotineiramente em pacientes 
candidatos a cirurgia bariátrica, sendo recomendável o acompanhamento por equipe multidisciplinar.
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TÍTULO: INTUSSUCEPÇÃO A NÍVEL DO ANEL CONTENSOR TRATAMENTO 
ENDOSCÓPICO 
 
Autores: Pioner,S.R.,Sanseverino J.I.,Indicatti,C.S.,Machado,F.P.,Kiss,G.,Hauck,J.R. 
 
Instituição: Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Os autores apresentam relato de caso de intussucepção de anel contensor manejado com 
sucesso por endoscopia em paciente em pós operatório de cirurgia bariátrica. 
 
Material e Método: MIG, 46 anos, feminina, procurou atendimento devido perda de peso 
insatisfatória, com reganho de peso nos últimos 12 meses. Referia cirurgia de Bypass gástrico em Y de 
Roux sem anel há 4 anos em outro serviço, IMC pré-operatório de 41Kg/m2, peso mínimo alcançado 
IMC 28 Kg/m2 há 2 anos, com reganho progressivo, apesar de acompanhamento correto com nutrição. 
Realizou deglutograma que detectou esvaziamento gástrico rápido. Atualmente com IMC 35 Kg/m2. 
Realizou endoscopia digestiva alta que evidenciou um pouch de 10 cm e anastomose ampla com 
aproximadamente 3 cm de diametro. Após reavaliação nutricional, psicológica e clínica, optou-se por 
cirurgia revisional para avaliar técnica realizada. A cirurgia confirmou ausência de anel e anastomose 
larga, porém com desvio intestinal correto. Realizou-se a colocação de anel contensor com 6,5 cm.A 
paciente apresentou uma sub-oclusão aguda devido instalação do anel contensor, no 4°dia de pós-
operatorio. 
 
Resultados: O tratamento foi endoscópico com insuflação seriada com ar e manobras de progressão do 
aparelho, com boa resolução do quadro obstrutivo. A paciente está há 4 meses sem ter novo quadro 
obstrutivo, emagreceu 15 Kg ( queda de 5 pontos no IMC ). Na literatura dos últimos 5 anos foi 
encontrado apenas 2 casos semelhantes. 
 
Conclusão: Neste caso o manejo endocópico teve sucesso.
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TÍTULO: RELATO DE CASO - TRAUMA PERFURANTE DE TRAQUÉIA COM 
TRATAMENTO CONSERVADOR 
 
Autores: Neves, P.M.A.; Rosas, B.M.M.T.F.*; Gondim, D.D.L.; David F.C. ;  Pessoa - Frota, R. ; 
Leal, G.M. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente vítima de trauma perfuro cortante em região torácica anterior com 
lesão de traquéia e pneumomediastino submetido a tratamento conservador com observação em 
unidade hospitalar. Expor a possível abordagem conservadora em paciente com trauma aberto de 
traquéia. 
 
Material e Método: Relato de caso de um paciente masculino vítima de lesão por arma branca 
cervical. Incluem-se ainda exames de imagem (tomografia computadorizada com reconstrução de 
imagem em 3D de região cervical e torácica, com a utilização de contraste, esofagograma, laudo de 
broncoscopia, exames laboratoriais. 
Foi realizada ainda revisão da literatura em artigos científicos e livros texto. 
 
Resultados: Foi conduzido caso de paciente masculino de 29 anos vítima de lesão por arma branca 
perfuro cortante de 2,5cm em região esternal a um centímetro da fúrcula. No atendimento primário a 
propedêutica foi iniciada com a realização de tomografia computadorizada com reconstrução de 
imagem em 3D de região cervical e torácica, com a utilização de contraste, onde foram evidenciados 
pneumomediastino e enfisema de partes moles que se estendia até a região cervical, e diminuta lesão 
em face anterior da traquéia localizada acima da fúrcula. O esofagograma não detectou lesão. A 
abordagem terapêutica foi a observação clínica do paciente em Unidade de Emergência por 24 horas; 
Na Unidade de Internação foi submetido a broncoscopia 48 horas após o trauma que foi normal. Houve 
boa evolução clínica do paciente que se manteve assintomático obtendo alta no terceiro dia de 
internação hospitalar. 
 
 
Conclusão: Autores como Symbas adotaram em pacientes portadores de ferimentos de traquéia a 
conduta conservadora e com resultados satisfatórios. O tratamento conservador em feridas de traquéia 
de forma seletiva é possível, desde que sejam adotados critérios adequados para esta abordagem, como 
extensão da lesão, lesões associadas, ausência de insuficiência respiratória e estabilidade 
hemodinâmica. Estes pacientes devem permanecer em unidades com adequadas para seguimento e 
atuação caso haja intercorrências.
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TÍTULO: DOENÇA LINFOPROLIFERATIVA PÓS TRANSPLANTE EM ESTÔMAGO 
 
Autores: Lourenço, LG; Colleoni, R; Rinaldis, A; Bonini, AL; Amato, FCM*; Medina, JO 
 
Instituição: Hospital do Rim 
 
Objetivo: A doença linfoproliferativa pós-transplante (PTLD) tem como principais fatores de risco a 
infecção pelo vírus Epstein-Barr e a imunosupressão. Ocorre de 1 a 8 % dos transplantados renais e é 
mais freqüente o envolvimento de estruturas extra nodulares. Sendo 35 % dos casos no trato 
gastrointestinal, e apenas 3% no estômago. 
 
Material e Método: O tratamento para PTLD é retirar ou reduzir drasticamente o terapia 
imunosupressora. No entanto, isso pode levar a rejeição do órgão transplantado. A quimioterapia e 
radioterapia podem ser úteis, mas podem aumentar o grau de imunosupressão. Ocasionalmente o tumor 
regride com dose baixa de imunosupressão. Intervenção 
cirurgica pode ser utilizada em casos selecionados de PTLD envolvendo trato gastrointestinal, e 
particularmente casos de emergência como perfuração e sangramento. 
Relatamos nossa experiência com 4 casos (0,13%) de PTLD que acometeram o estomago em 3000 
transplantados renais realizados entre 1976 e 2009. 
 
Resultados: JMSB, 23 anos, feminino, foi admitida na emergência de nosso hospital com hematêmese 
e choque hemorrágico. Ela recebeu transplante de doador não vivo dois anos antes e sem diagnostico 
prévio de PTLD. Após reanimação, foi realizado endoscopia digestiva alta onde foi visto úlceras 
profundas difusamente afetando o estômago, muitas delas com sangramento ativo. As lesões foram 
tratadas com injeções de epinefrina pela endoscopia. Após o tratamento endoscópico e sem distúrbio 
de coagulação, foi realizado gastrectomia. A paciente morreu dois dias após a operação de falência 
múltiplas de órgãos. O anatomopatológico da peça cirúrgica mostrou envolvimento difuso do 
estômago pelo PTLD. SM, 43 anos, feminino, transplantada de doador vivo 8 anos antes, iniciou com 
quadro de epigastralgia. A endoscopia mostrou serveras lesões em todo estômago. O 
anatomopatológico mostrou PTLD. Foi realizado gastrectomia total eletiva sem complicações. Ela está 
em quimioterapia sem alterações. Os outros 2 casos foram diagnosticados devido quadro dispéptico, 
emagrecimento e anemia. A endoscopia com biópsia confirmou o diagnóstico. Foram submetidos a 
gastrectomia total com linfadenectomia evoluindo sem complicações 
 
Conclusão: É raro PTLD envolvendo o estômago, e o tratamento cirúrgico 
é necessário antes de aparecer complicações como o intenso sangramento, pois a redução de 
imunosupressores demora alguns dias para promover resposta tumoral.
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TÍTULO: GASTRECTOMIA VERTICAL COM ANEL VERSUS GASTROPLASTIA 
VERTICAL COM ANEL E DERIVAÇÃO GASTROJEJUNAL EM Y-DE-ROUX PARA 
CONTROLE DO DIABETES MELLITUS TIPO 2 E INTOLERÂNCIA À GLICOSE EM 
OBESOS MÓRBIDOS. 
 
Autores: Miguel, G.P.S.; Azevedo, J.L.M.C.; Souza, P.H.O.*; Carvalho, P.S.; Oliveira, L.J.B.; 
Azevedo, O.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO - UFES / CIRURGIA DO 
APARELHO DIGESTIVO; UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO - UNIFESP / 
CIRURGIA E EXPERIMENTAÇÃO 
 
Objetivo: Avaliar a homeostase glicídica em obesos mórbidos submetidos a gastrectomia vertical com 
anel (GVA) versus gastroplastia redutora com anel e derivação gastrojejunal em Y de Roux (DGYRA). 
 
Material e Método: Estudo clínico, prospectivo e controlado. Foram incluídas, 65 pacientes do sexo 
feminino com índice de massa corporal (IMC) de 40 a 45 (média de 42,47 ±1,64), distribuídas em 
grupo GVA (n=33; 50,7%) e grupo DGYRA (n=32; 49,3%). O diabetes mellitus tipo 2 estava presente 
em 14 pacientes (21,5%). A intolerância à glicose estava presente em 12 pacientes (18,4%). As 
intervenções foram realizadas pela mesma equipe cirúrgica e com técnica anestésica semelhante. As 
pacientes foram acompanhadas por um período mínimo de 12 meses. 
 
Resultados: Considerando toda a casuística, o IMC apresentou redução de 42,47 para 27,5 ±2,67 
(p<0,05). A perda do excesso de IMC foi de 86,18% ±15 (46,6 114,6) e foi acompanhado de uma 
redução da circunferência abdominal de 119,62 para 90,38 ±7,9 (74 108) cm, (p<0,05), sem diferença 
entre os grupos. A glicemia de jejum média (mg/dl) foi de 108,5±43,76 (75-320) no grupo GVA e 
98,25±27,18 (70-218) no grupo DGYRA, teve seus níveis reduzidos para 80,79±6,47 (71-98) no grupo 
GVA e 81,04±5,22 (70-91) no grupo DGYRA (p<0,001), sem diferença entre grupos. A remissão do 
diabetes e da intolerância a glicose ocorreu em todos os pacientes de ambos os grupos (p<0,001). 
Todas as pacientes puderam descontinuar o uso de hipoglicemiantes orais e / ou insulina durante o 
período de acompanhamento. 
 
Conclusão: A operação GVA foi tão eficaz quanto a DGYRA na perda de peso e no controle da 
homeostase glicídica em obesos mórbidos. Ambas as técnicas determinaram significante diminuição 
dos níveis plasmáticos de glicose em jejum.
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TÍTULO: TERATOMA TESTICULAR NA INFÂNCIA %U2013 RELATO DE CASO 
 
Autores: Ferrari, B H*; Mazzuia, A R O; Camperoni, A L; Volpe, F A P. 
 
Instituição: Universidade de Ribeirão Preto 
 
Objetivo: Relato de um caso de tumor testicular germinativo (teratoma) tratado no Serviço de Cirurgia 
Pediátrica (SCP) do Hospital Electro Bonini (HEB) da Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP). 
 
Material e Método: L.G.M.M., masculino,4 anos,admitido no SCP HEB%u2013UNAERP referindo 
aumento gradativo do volume testicular direito há três anos. Nega demais queixas. Ao exame,testículos 
tópicos com aumento à direita,indolores à palpação,transluminação incaracterística. US escrotal 
evidenciou nódulo. Interrogada neoplasia,seguiu-se estadiamento da lesão com dosagem hormonal 
normal. Raio-X de abdome sem alterações,TC de abdome sem evidências de comprometimento de 
cadeia ganglionar retroperitoneal e RNM sugestiva de malignidade. Paciente submetido a orquiectomia 
total oncológica à direita. 
Ao exame anátomo-patológico evidenciadas características de teratoma maduro. 
 
Resultados: Tumores testiculares (TT) são raros em crianças, 1% dos tumores sólidos. São divididos 
em germinativos (77%) - saco vitelino são mais de 50% desses e teratomas o segundo tipo mais 
freqüente - e não germinativos (23%). Diferem dos TT do adulto em sua agressividade, manejo e 
tratamento por se apresentarem freqüentemente como lesões benignas. A apresentação clínica clássica 
é massa sólida testicular indolor, cuja investigação e estadiamento devem ser precisos. Biópsia aberta 
ou punção é contra indicada. A US Doppler é o método adequado por ser não invasiva e por definir os 
elementos do tumor. Estadiamento da lesão é baseado em achados de Tomografia Computadorizada de 
abdome, estudo radiológico de tórax e dosagem de marcadores tumorais. No caso abordado, a 
imagenologia revelava ao US nódulo heterogêneo, hipoecóico com contornos irregulares com focos 
ecogênicos no interior medindo 2,3cm em seu maior diâmetro apresentando vascularização ao estudo 
Doppler, TC livre e RNM com padrão de malignidade, além de Dosagens de alfa-fetoproteína e 
betaHCG de 1,36ng/ml e 0,6 respectivamente (normal). Assim, o tratamento dos teratomas inspira 
cuidados e não há consenso na literatura que aponte a melhor alternativa entre orquiectomia total e 
parcial. 
 
Conclusão: A dificuldade de diagnóstico preciso sem biópsia prévia da lesão e possibilidade real de 
tumor de saco vitelino (63%) indica orquiectomia total.Em nosso Serviço,é o tratamento padrão,com 
boa evolução do paciente no p.o. em 2 anos.Não há na literatura dados que assegurem a escolha da 
orquiectomia parcial no tratamento de teratomas.Diferentemente,há relatos de casos de recidiva e 
metástase em testículo contra-lateral,e aumento da mortalidade no grupo de pacientes submetidos a 
esse tratamento.
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TÍTULO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES SUBMETIDOS À 
GASTROPLASTIA REDUTORA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C. A. T.; Pohl, H. H. B. F.; Silva, J. D. M.; Malnati, H. S.*; Barbosa, C. O.; Plá, A. L. 
B. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos à gastroplastia vertical com 
banda gástrica e derivação intestinal em Y de Roux no Hospital Universitário de Brasília. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, com coleta e análise de dados 
realizadas por meio da revisão dos prontuários dos pacientes operados no período de 13 de outubro de 
2004 a 22 de abril de 2009 e que foram acompanhados por uma equipe multidisciplinar, formada por 
profissionais da endocrinologia, nutrição, psicologia e cirurgia. Os pacientes foram analisados com 
relação a sexo, idade, IMC e tempo de acompanhamento no programa. 
 
 
Resultados: Foram operados 92 pacientes neste período, dos quais foi possível recuperar os dados de 
82 pacientes. Desses, 87,8% eram do sexo feminino. A idade média na data da operação foi de 41 
anos. O IMC médio ao entrar no programa de acompanhamento multidisciplinar foi de 49 kg/m² e, no 
momento da operação, de 46,8 kg/m², representando uma perda de peso média de 4,7% no período pré-
operatório. Os pacientes foram estratificados de acordo com a perda de peso nesse período, sendo que 
42 (51,19%) apresentaram uma perda ponderal de 5%, 17 (20,23%) apresentaram uma perda maior ou 
igual a 10% e 20 (23,8%) ganharam peso durante o programa de acompanhamento. O tempo médio de 
permanência pré-operatória neste programa foi de 2 anos e 6 meses, variando de 1 a 80 meses.  
 
 
Conclusão: O programa de acompanhamento dos pacientes obesos tem uma clara predominância 
feminina. A perda ponderal significativa no pré-operatório ocorreu em apenas 51,19% dos pacientes 
submetidos à operação, apesar do acompanhamento multidisciplinar oferecido (psicologia, 
endocrinologia, nutrição e cirurgia), e o ganho ponderal no período pré-operatório ocorreu em uma 
parcela considerável destes pacientes.  
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TÍTULO: MUDANÇA NO TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO DOS PACIENTES 
OBESOS SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA REDUTORA: EXPERIÊNCIA DO 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C. A. T.; Alves, A. P. R.; Silva, J. D. M.; Malnati, H. S.*; Barbosa, C. O.; Gratão, T. 
C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Avaliar mudança no padrão de tratamento anti-hipertensivo de pacientes submetidos à 
gastroplastia vertical com banda gástrica e derivação intestinal em Y de Roux, no Hospital 
Universitário de Brasília, após 1 ano de acompanhamento pós-operatório. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, com coleta e análise de dados 
realizadas por meio da revisão dos prontuários dos pacientes operados no período de 13 de outubro de 
2004 a 16 de abril de 2008.  
 
 
Resultados: Foram operados 39 pacientes no período estudado, dos quais foi possível recuperar os 
dados do acompanhamento de um ano de pós-operatório de 34 pacientes. No pré-operatório, 18 
pacientes (53%) estavam em uso de no mínimo 1 medicamento anti-hipertensivo, dos quais 9 faziam 
uso de apenas 1 medicamento, 4 faziam uso de dois, e 5, de três ou mais drogas. Após 1 ano de 
acompanhamento pós-operatório, 13 (72,2%) pacientes haviam deixado de usar medicação anti-
hipetensiva e o restante havia reduzido o número de medicamentos ou suas doses. Desses, 11 deixaram 
de usar as drogas no quarto mês de pós-operatório, quando outros 3 reduziram o número delas e 2 
reduziram a dose. No sexto mês, 1 paciente deixou de usar anti-hipertensivo e 2 reduziram o número 
de medicamentos. Um ano após a operação, mais 2 pacientes deixaram de usar anti-hipertensivos e 2 
reduziram a dose.  
 
 
Conclusão: Após um ano de pós-operatório, mais de 70% dos pacientes que usavam medicação anti-
hipertensiva no pré-operatório deixaram de usá-la e todos os outros que continuaram em uso de anti-
hipertensivos diminuíram o número de medicamentos ou a sua dose. A maior parte desses resultados já 
pôde ser observada no quarto mês de pós-operatório.  
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TÍTULO: USO DE BALÃO INTRAGÁSTRICO NO PREPARO PRÉ-OPERATÓRIO DE 
DERIVAÇÕES GÁSTRICAS EM Y DE ROUX NA OBESIDADE GRAVE 
 
Autores: Farias, G.C.; Sá, J.M.T.J.*; Pontes, A.C.P.; Leão, M.J.R.; Miranda, F.J.S.; Fontan, A.J.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. 
ALBERTO ANTUNES / SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES / GRUPO DE 
CIRURGIA DO ESÔFAGO, ESTÔMAGO, DELGADO E CIRURGIA BARIÁTRICA MA 
 
Objetivo: Analisar a eficácia do uso de balão intragástrico no preparo pré-operatório de derivações 
gástricas em Y de Roux em superobesos. 
 
Material e Método: Foi realizado estudo retrospectivo através da análise de prontuários dos pacientes 
submetidos à colocação de BIG no pré-operatório de DGYR no período de setembro de 2002 a março 
de 2009. 
 
Resultados: Dos 350 pacientes inseridos no Programa de Cirurgia Bariátrica do HUPAA, 10 (2,85%) 
foram submetidos à colocação de BIG, dos quais 7 (70%) eram homens, sendo a média de idade de 
41,7 anos (30~62). Todos os pacientes eram portadores de obesidade grave e apresentavam diversas 
comorbidezes, sendo a média dos pesos e IMCs, na ocasião da colocação do BIG de 184,65 Kg 
(136,5~230) e 66,62 Kg/m2 (56,87~80,93), respectivamente. Cinco pacientes (50%) foram submetidos 
à DGYR, permanecendo 5 pacientes (50%) em uso de BIG. A média de perda de peso com o uso do 
BIG foi de 30,08 Kg (25~34). Dos 5 pacientes operados, 4 mantiveram o peso estável (variação de 
menos 2,9 Kg a mais 3 Kg) até a realização da DGYR, a qual foi realizada em uma média de tempo de 
15 dias (11~23). 1 paciente foi operado após 120 dias, tendo apresentado um reganho de 18 Kg 
(9,13%) no período. 
 
Conclusão: O uso do balão mostrou-se eficaz como ferramenta do preparo pré-operatório na 
obesidade grave.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA PERDA PONDERAL EM PACIENTES SUBMETIDOS À 
GASTROPLASTIA REDUTORA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C. A. T.; Almeida, S. B.; Araújo, J. G. F.*; Malnati, H. S.; Barbosa, C. O.; Plá, A. L. 
B. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA – ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Avaliar a redução do IMC durante o primeiro ano de pós-operatório em pacientes 
submetidos à gastroplastia vertical com banda gástrica e derivação intestinal em Y de Roux no 
Hospital Universitário de Brasília, operados no período de 13 de outubro de 2004 a 16 de abril de 
2008. 
 
Material e Método: Trata-se de estudo descritivo e retrospectivo, com coleta de dados realizada por 
meio de revisão dos prontuários dos pacientes operados no período. Todos os pacientes foram 
submetidos à mesma técnica cirúrgica, que consistia em confecção de pouch gástrico de 10x2cm e 
derivação intestinal em Y de Roux, sendo excluídos 150 cm do trânsito intestinal.  
 
 
Resultados: Foram operados 39 pacientes nesse período, dos quais foi possível recuperar os dados de 
acompanhamento após 1 ano, 6 meses e 4 meses de 27, 29 e 30 pacientes, respectivamente. A média 
do IMC dos pacientes no pré-operatório foi de 47,5 kg/m². Após um ano de acompanhamento pós-
operatório, o IMC médio foi de 34 kg/m² (perda ponderal média de 29% em relação ao peso pré-
operatório – p < 0,001). No quarto mês de pós-operatório, a média de IMC foi de 41 kg/m² (perda 
ponderal média de 13,6% em relação ao peso pré-operatório – p = 0,0036), no sexto mês o IMC médio 
foi de 37 kg/m² (perda ponderal média de 21,3% em relação ao pré-operatório – p < 0,001 – e de 11% 
em relação ao quarto mês de pós-operatório – p = 0,048) e com um ano de pós-operatório houve uma 
perda de 7,29% em relação ao peso médio do 6º mês de pós-operatório – p = 0,05.  
 
 
Conclusão: No primeiro ano de pós-operatório, foi observada uma perda ponderal progressiva e 
significativa nos pacientes submetidos à operação, com uma tendência de estabilização do peso ao 
longo do período de acompanhamento, em concordância com resultados de outros estudos da 
literatura.  
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TÍTULO: COMPLICAÇÕES RELACIONADAS AO ANEL DE SILICONE NAS 
DERIVAÇÕES GÁSTRICAS EM OBESOS MÓRBIDOS 
 
Autores: Farias, G.C.; Sá, J.M.T.J.*; Pontes, A.C.P.; Leão, M.J.R.; Miranda, F.J.S.; Fontan, A.J.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. 
ALBERTO ANTUNES / SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES / GRUPO DE 
CIRURGIA DO ESÔFAGO, ESTÔMAGO, DELGADO E CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Objetivo: Avaliar a incidência de complicações relacionadas ao anel de silicone após DGYR e 
relacionar a conduta adotada com o reganho de peso. 
 
Material e Método: Foi realizado estudo retrospectivo através da análise de prontuários dos pacientes 
submetidos à DGYR neste serviço e que evoluíram com deslizamento ou migração do anel de silicone 
no período de setembro de 2002 a março de 2009. 
 
Resultados: Dos 225 pacientes operados, 9 (4%) apresentaram complicações relacionadas ao anel, 
tendo ocorrido deslizamento em 7 (78%) casos e migração em 2 (22%) casos. 8 (89%) eram mulheres, 
sendo a média de idade de 31,77 (19~40). A média de tempo de ocorrência da complicação foi de 22,5 
meses (12~46) após a cirurgia. Em 8 pacientes (89%) a conduta adotada foi a retirada do anel e em 1 
paciente (11%) a retirada com recolocação de novo anel, além da ressecção parcial de bolsa gástrica, a 
qual havia dilatado, deixando-a novamente com tamanho padrão. Os 8 pacientes que foram submetidos 
à retirada do anel apresentaram média de reganho de peso de 17,9Kg (4,7~46), em uma média de 
tempo de 16,4 meses (2~28) pós-operatório. No caso em que houve a recolocação do anel com 
ressecção da bolsa gástrica o reganho de peso foi de 20kg em 6 meses. 
 
Conclusão: A principal complicação foi o deslizamento do anel, tratada com a retirada deste. O 
reganho médio de peso não apresentou variação importante relacionada com a conduta, havendo 
necessidade de novos estudos, com seguimento a longo prazo, desses pacientes.
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TÍTULO: COMPARAÇÃO DA PERDA PONDERAL ENTRE SUPEROBESOS E OS DEMAIS 
PACIENTES SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA REDUTORA NO HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C. A. T.; Medrei, N. R.; Malnati, H. S.*; Barbosa, C. O.; Gratão, T. C.; Lopes, N. L. V. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Comparar a perda de peso em pacientes superobesos (IMC > 50 kg/m²) com a dos obesos 
com IMC entre 35 e 50 kg/m² submetidos à gastroplastia vertical com banda gástrica e derivação 
intestinal em Y de Roux no Hospital Universitário de Brasília, durante o acompanhamento de um ano 
de pós-operatório. 
 
Material e Método: Trata-se de estudo retrospectivo, com coleta de dados realizada por meio da 
revisão dos prontuários dos pacientes operados no período de 13 de outubro de 2004 a 16 de abril de 
2008. Os pacientes foram separados em dois grupos, de acordo com seu índice de massa corporal: 
superobesos (IMC > 50 kg/m²) e controle (IMC entre 30 e 50 kg/m²). Todos os pacientes foram 
submetidos à mesma técnica cirúrgica, que consistia em confecção de pouch gástrico de 10x2cm e 
derivação intestinal em Y de Roux, sendo excluídos 150cm do trânsito intestinal.  
 
 
Resultados: Foram operados 39 pacientes no período estudado, dos quais 17 eram superobesos. Foi 
possível recuperar os dados de 17 pacientes do grupo controle e de 16 do grupo dos superobesos. A 
idade média dos pacientes no momento da operação foi de 42 anos no grupo controle e de 43 nos 
superobesos (p = 0,7749). O IMC médio pré-operatório foi de 43,06 kg/m2 no grupo controle e de 
52,85 kg/m2 nos superobesos. Um ano após a operação, a perda ponderal média apresentada pelos 
superobesos foi de 29,55%, enquanto a do grupo controle foi de 27,46% (p = 0,5678). No quarto mês 
de pós operatório, os pacientes do grupo controle haviam perdido em média 14,25% do peso e os 
superobesos, 12,59% (p = 0,3084) e, no sexto mês, o grupo controle apresentava perda média de 
20,54% e os superobesos, de 21,86% (p = 0,5375). No primeiro mês de pós-operatório ocorreram dois 
óbitos, ambos no grupo dos superobesos.  
 
 
Conclusão: Após um ano da operação, não houve diferença estatística entre a perda média de peso 
observada nos pacientes superobesos e no grupo controle, sugerindo que a gastroplastia vertical com 
banda gástrica e derivação intestinal em Y de Roux é igualmente efetiva nos dois grupos, dentro do 
contexto do Hospital Universitário de Brasília, onde há acompanhamento multidisciplinar com a 
endocrinologia, psicologia, nutrição e cirurgia.  
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TÍTULO: HÉRNIA INTERNA APÓS DERIVAÇÃO GÁSTRICA EM Y DE ROUX RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Farias, G. C.; Sá, J. M. T. J.*; Silva, T. A. S.; Miranda, F. J. S.; Pontes, A. C. P.; Fontan, A. 
J. A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. 
ALBERTO ANTUNES / SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ESPECIALIDADES / GRUPO DE 
CIRURGIA DO ESÔFAGO, ESTÔMAGO, DELGADO E CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia interna em paciente previamente submetido à Derivação Gástrica 
em Y de Roux (DGYR) no HUPAA/AL. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 40 anos, submetida a DGYR há 8 meses, com dor abdominal 
difusa, intensa há 3 dias, predominante em mesogástrio, acompanhada de febre, náusea e vômito. Foi 
submetida a laparotomia exploradora que identificou cianose de alças intestinais, com herniação 
transmesentérica das mesmas. 
 
Conclusão: Hérnia interna é a principal responsável pela obstrução intestinal no pós-operatório tardio 
de DGYR, com uma incidência de 0,44% em nosso serviço. Apesar de infrequente, o diagnóstico 
precoce desta patologia é importante para evitar o risco de complicações maiores futuras.
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TÍTULO: TRATAMENTO DA H.P 
 
Autores: Miguel, G.P.S.; Azevedo, J.L.M.C.; Carvalho, P.S.; Saiter, E.; Aurich, L.; Lira K.L.L.; 
Machado Neto, E.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO - CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO 
 
Objetivo:  
 
Material e Método:  
 
Resultados:  
 
Conclusão: 
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TÍTULO: CRICOTIREOIDOSTOMIA TRAUMÁTICA POR TENTATIVA DE AUTO-
EXTERMÍNIO 
 
Autores: Nunes, S.I.; Matta, M.A; Couto, B.C.S; Sousa,M.B.; Gomes,N.A.; Galil Filho, J.E. 
 
Instituição: Hospital de Pronto Socorro Mozart Teixeira Juiz de Fora 
 
Objetivo: A região cervical é uma área de grande complexidade na qual muitas estruturas vitais 
dividem espaço em um arcabouço vulnerável. Daí e alta morbi-mortalidade de lesões, em sua maioria 
contusas e/ou penetrantes, em tal topografia. Entre os órgãos potencialmente afetados, o 
comprometimento de traquéia e laringe adquire importância por levar a insuficiência respiratória aguda 
se não tratada corretamente. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão da literatura em meio impresso e eletrônico 
 
Resultados: RCS, 42 anos, masculino, etilista e usuário de drogas ilícitas, deu entrada no Hospital de 
Pronto Socorro com ferida corto-contusa de aproximadamente nove centímetros de comprimento, em 
região cervical anterior, causada por foice, após tentativa de auto-extermínio durante provável surto 
psicótico. Usando o atendimento preconizado pelo ATLS, encontramos via aérea comprometida por 
lesão de laringe à altura da membrana cricotireóidea, com entrada e saída aérea pelo ferimento 
obedecendo a mecânica respiratória; ausência de sinais e sintomas de choque hipovolêmico grave; 
ausência de repercussão em outros sistemas vitais. Foi levado à cirurgia onde, após intubação traqueal 
pelo ferimento, realizou-se a exploração cirúrgica constatando-se fraturas de cartilagens cricóide e 
tireóide que alcançavam a luz da laringe, e laceração de membrana cricotireóidea . Realizou-se, então, 
a ligadura de artérias tributárias, traqueostomia convencional, sutura de cartilagens para a estabilização 
da laringe e sutura de musculatura e pele. Após 2 dias de UTI, , recebeu alta para a enfermaria. 
Recebeu alta hospitalar nove dias após a admissão, com troca da cânula traqueal por cânula metálica, e 
encaminhamento para seguimento em ambulatório de cirurgia de tórax. Retirada a cânula com 1 mês 
de pós-operatório, sem estenose à broncoscopia. 
 
Conclusão: O trauma de traquéia é uma lesão rara que, por sua localização normalmente é 
acompanhada de outras lesões com potencial letal elevado. O conhecimento da anatomia da região, 
bem como uso de rotina em urgência são importantes em casos como este.
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TÍTULO: BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA GUIADA POR ULTRASSON, 
EXPERIENCIA DE 64 CASOS REALIZADOS POR CIRURGIAO DO APARELHO 
DIGESTIVO 
 
Autores: Carvalho, A.C; Lima, A.E.; Barbosa, F.L.A.*; Albuquerque, M.S.M.; Buzo, P.L. 
 
Instituição: Hospital Escola Hélvio Auto e Santa Casa de Misericórdia de Maceió. Alagoas 
 
Objetivo: O autor apresenta os resultados de 64 pacientes submetidos à biopsia hepática para 
estadiamento de hepatite para fins de tratamento, com analise dos dados laboratoriais, tipo de hepatite, 
genotipagem do vírus, índice Metavir e complicações. 
 
Material e Método: Estudo de 64 casos de pacientes portadores de hepatite crônica submetidos à 
biopsia hepática percutânea. Os doentes eram colocados em decúbito dorsal com a Mao direita sob a 
cabeça, sedação com Midazolam na dose de 2,5 a 5 MG, assepsia e antissepsia da região do hemitorax 
e flanco direitos, anestesia do local da punção com xilocaina a 2% sem vasoconstrictor, biopsia guiada 
por ultrassonografia com agulha de Trucut n. 14, com retirada de 2 fragmentos ou 3 quando o material 
era insuficiente, como analgesia usamos a dipirona na dose de 1 g/ IV e diclofenaco 75 MG/IM. 
 
Resultados: Todas as biopsias tiveram material suficiente para o estadiamento, não tivemos 
complicações maiores como hemoperitonio, hematoma subcapsular ou coleperitonio, dor de forte 
intensidade foi verificado em 2 casos, hipotensão por reflexo vaso vagal 1 caso. 
 
Conclusão: A biopsia percutânea do fígado e suficiente para o estadiamento da hepatite.  
E de fácil exeqüibilidade, com boa tolerabilidade e segura em mãos experientes.  
Necessita de um estudo minucioso no pré biopsia para evitar complicações.  
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TÍTULO: LINFOMA ESPLÊNICO DIFUSO DE GRANDES CÉLULAS: RELATO DE CASO 
 
Autores: Farias G.C.; Loureiro J.L.; Souto C.M.B.; Houly R.L.S.; Melo A.J.; Cavalcante J.R.R. 
 
Instituição: HOSPITAL MEMORIAL ARTHUR RAMOS, MACEIÓ-AL. 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente, 52 anos, com diagnóstico de linfoma esplênico difuso de 
grandes células. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 52 anos apresentou quadro de dor abdominal, no hipocôndrio 
esquerdo, sendo submetido a ultrassonografia e tomografia computadorizada que evidenciaram 
imagem de lesão cística complexa. Foi submetido a esplenectomia. 
 
Conclusão: As neoplasias esplênicas são patologias pouco comuns. O linfoma difuso de grandes 
células é uma entidade clínico-patologica agressiva. Este se apresenta como uma massa de crescimento 
acelerado, geralmente sintomático, em um único local extranodal, linfonodo ou baço, e abrange em 
torno de 20% dos casos de linfoma não-Hodgkin e entre 60% e 70% das neoplasias linfóides 
agressivas. A literatura relata altos índices de remissão e de cura total em quase metade dos casos 
tratamento adequadamente.
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TÍTULO: COLECISTITE AGUDA ALITIÁSICA COMO COMPLICAÇÃO PÓS-
OPERATÓRIA DE CIRURGIA BARIÁTRICA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Mello, C.A.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; May, D.S.; Ferrari, L.; Travessa, M.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA CIDADE - RESIDÊNCIA EM CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de colecistite alitiásica como complicação pós-operatória de cirurgia 
bariátrica 
 
Material e Método: Relato do caso e revisão da literatura 
 
Resultados: A colecistite alitiasica consiste em um processo inflamatório agudo da vesicula biliar na 
ausência de cálculo. Acomete principalmente pacientes graves, como trauma ou grande queimados, 
podendo também estar associado a causas infecciosas específicas. Cada vez mais a doença está 
associado a pessoas saudáveis, sem fatores de risco definido. Paciente WLPC, 47 anos, com 
diagnóstico de colecistite aguda alitiásica, sendo operado em fevereiro de 2009. Realizou bypass 
gástrico em maio de 2008, com perda de 38Kg. O presente trabalho visa correlacionar colecistite aguda 
alitiásica em paciente em pós operatório de cirurgia bariátrica. 
 
Conclusão: Os autores concluem que apesar de incomum, a colecistite alitiásica pode ocorrer como 
complicação de cirurgias bariátricas, devendo fazer parte do diagnnóstico diferencial da dor abdominal 
no pós-operatório destes pacientes
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TÍTULO: GASTROPLASTIA COM BANDA AJUSTÁVEL POR VIDEOLAPAROSCOPIA: 
PADRONIZAÇÃO TÉCNICA 
 
Autores: Cardoso G; Gurgel H; Zorron R 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Teresópolis - Fundação Educacional Serra dos Órgãos (FESO) 
 
Objetivo: Aspectos técnicos são ressaltados, bem como possibilidades de complicações, um grupo 
submetido à Gastroplastia Restritiva com Banda Gástrica Ajustável por Videolaparoscopia, 
demonstrando aspectos positivos e negativos desse método em relação ao tratamento da Obesidade 
Mórbida e comparando com dados da literatura. 
 
Material e Método: O vídeo demonstra as etapas da confecção de Gastroplastia com Banda Ajustável 
por Videolaparoscopia para o tratamento da Obesidade Mórbida. 
 
Resultados: Houve queda do IMC de todos os pacientes, sendo a média de 30,6Kg/m2. muitos 
pacientes que gaziam uso regular de medicamentos para o controle das co-morbidades associadas, 
deixaram de usa-los, visto que com a redução do peso essas co-morbidades foram controladas ou 
desapareceram. Não foi possível relatar melhora da co-morbidade pós-operatório e perda de peso em 
um paciente, uma vez que este, após curto período de tratamento, abandonou o acompanhamento. As 
complicações observadas neste estudo foram: 3 megaesôfagos(14,28%), 1 rotação do pórtico(4,76%), 
2 infecções do pórtico(9,52%), 1 intrusão da banda(4,76%), 1 colecistite aguda com pancreatite 
aguda(4,76%), 3 gravidez(14,28%). 
 
Conclusão: A Banda Gástrica Ajustável por Videolaparoscopia é uma alternativa válida para 
tratamento de obesidade mórbida, quando os pacientes são bem selecionados, pelo reduzido índice de 
complicações e taxa de mortalidade muito baixa. Alcança os principais objetivos que são perda de peso 
com sua manutenção e melhora das co-morbidades associadas.
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TÍTULO: A IMPORTÂNCIA DO "SPA" NO PRÉ OPERATÓRIO DE CIRURGIA 
BARIÁTICA EM PACIENES SUPER SUPER OBESOS 
 
Autores: Stambowsky, L * ; Figuiredo, J.A ; Leite M.A. ; Matteotti, N.A.; Barroso, F.L. ; Vaz, O. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE IPANEMA - RIO DE JANEIRO (RJ) -SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Analisar retrospectivamente a importânia do "SPA" no preparo pré operatório, visando 
redução do peso e melhora das comorbidades em pacientes super super obesos em um hospital público. 
 
Material e Método: Foram internados 22 pacientes super e super super obesos com comorbidades 
graves (apneia do sono, hipertensão arterial, diabetes e incapacidade de deambulação). Esses pacientes 
foram acompanhdos por médicos,psicologos  fisiotereutas enfereio e nutricionistas. 
 
Resultados: Dos 22 pacientes todos obtivberam perd ponderal e melhora das cmorbidades, 1 paciente 
foi colocado balão intra gástrico no pré op ,21 pacientes foram operados pela tcnica tipo FOBI-
CAPELLA, 1 paciente após obter boa perdaponderal, e retorno da deambulação por meios próprios 
não quis ser operada. Não houve mortalidade no grupo operado e tivemos 1 única complicação grave - 
infecção parietal grave e eviceração contida seguida de fístla clonica. 
 
Conclusão: O preparo pré op visando redução de peso e melhora das comorbiades nesse grupo (super 
e super super obesos de baixa renda) foi de importância na melhora das comorbidades diminuindo 
complicações peri e pós operatórias.
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TÍTULO: TRATAMENTO DO "PSEUDO TUMOR CEREBRII" POR CIRURGIA 
BARIÁTRICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Stambowsky, L * ; Paiva, M.R. ; Leite M.A. ; Matteotti, N.A.; Silva, A.P ; Vaz, O. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE IPANEMA - RIO DE JANEIRO (RJ) - SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relato de 1 caso de paciente obesa mórbida apresentando hipertensão intracraniana, na 
ausência de evidências clíncicas, labatoriais e radiológicas de tumor. 
 
Material e Método: Paciente J.S.O 18 anos que em janeiro de 2007 iniciou um quadro de redução 
progressiva da acuidade visual e cefaléia intensa. O exame neurológico não mostrava alterações, a 
fundoscopia evidencioiu papiledema bilateral com hemorragia em "chamas de vela", a TC de crânio 
era normal, a angiografia fluoreceínica mostrava hemorragia retiniana e a punção lombar hipertensão 
liquórica com níveis de 50 cm/H2O. 
 
Resultados: Foi indicada tratamento cirurgico de obesidade sendo realizado operação operação tipo 
FOBI-CAPELLA com boa evolução pós operatória. Atualmente a paciente encontra-se em 
acompanhamento ambulatorial, apresentando satisfatória perda de peso e redução dos sintomas 
relacionados a hipertensão intracraniana. 
 
Conclusão: No tratamento dos pacientes obesos mórbidos portadores de "Pseudo Tumor Cerebrii" 
para os quais o controle clínico não seja eficaz, a cirurgia bariátrica constitui uma excelente opção.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO EM CRIANÇA POR DIVERTÍCULO DE MECKEL 
PERFURADO 
 
Autores: Sila, F*; Silva, N; Ribeiro, G; Viegas, R. 
 
Instituição: HOSPITAL APÓSTOLO PEDRO - MIMOSO DO SUL - ES 
 
Objetivo: Relatar um caso de abdome agudo em criança por perfuração de divertículo de meckel. 
Enfatizando a importância do diagnóstico diferencial e principalmente o diagnóstico precoce. 
 
Material e Método: Trata-se de um relato de caso do hospital apóstolo pedro em mimoso do sul no 
espírito santo, em fevereiro de 2007, numa criança de 8 anos de idade. 
 
Resultados: Não possui, pois se trata de um relato de caso 
 
Conclusão: A maioria dos pacientes com divertículo de meckel são assintomáticos e apenas 2-4% dos 
portadores apresentam sintomas. Destes, mais de 50% apresentam idade inferior a 10 anos.  
As apresentações clínicas são variadas e as mais comumente observadas são : hemorragia digestiva 
responsável por 40-50% dos casos, obstrução intestinal em 30% deles, diverticulite mimetizando o 
quadro de apendicite aguda em 20%. Todo abdome agudo deve-se realizar o diagnóstico 
precocemente, pois postergar pode ser fatal.
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TÍTULO: DUPLICAÇÃO GÁSTRICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Teixeira R L* ; Berticelli J ; Paim N P 
 
Instituição: MATERNIDADE JACARANDÁS - SINOP - MT - BRASIL 
 
Objetivo: As duplicações gástricas são entidades raras, correspondendo a cerca de 7% das duplicações 
do trato gastrointestinal, com apresentação, na maioria das vezes, na grande curvatura do estômago. 
Relatar um caso raro de duplicação gástrica, em uma menina de 7 anos de idade assintomática, 
patologia esta, diagnosticada durante inventário da cavidade. 
 
Material e Método: menina, branca, 7 anos de idade, vem com a família ao serviço, devido quadro de 
dor abdominal há 7 dias, sem vômitos, febre ou outros sinais e/ou sintomas.Em sua história pregressa, 
a paciente havia sido operada por um quadro de úlcera perfurada no duodeno, há 1 ano e 6 meses, com 
boa evolução pós-operatória.Ao exame físico, evidencia-se, distensão abdominal discreta, dor leve à 
palpação profunda, sem peritonismo. Os exames laboratoriais encontravam-se sem alterações, no 
entanto a radiografia abdominal mostrava níveis hidroaéreos, sugestivos de um processo obstrutivo.A 
paciente foi encaminhada ao bloco cirúrgico, e durante a laparotomia foram desfeitas as bridas que 
ocasionaram o episódio.Na ocasião, durante o inventário da cavidade observou-se tumoração em 
grande curvatura(antro), subserosa, bem delimitada,não aderida a planos profundos, de 
aproximadamente 4 cm no seu maior diâmetro. Optado por fazer um ressecção em cunha com boa 
margem de segurança, e posteriormente realizado uma gastroduodeno anastomose. 
 
Resultados: Encaminhado material à anatomia patológica que constatou tratar-se de um cisto de 
duplicação gástrica.A paciente, evoluiu de forma satisfatória , com alta no 4&#730; PÓ, sem queixas, 
em acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: As duplicações gástricas são patologias pouco freqüentes ,de características císticas, 
localizadas na grande curvatura e sem comunicação com a luz gástrica. Normalmente os sintomas 
surgem no primeiro ano de vida, podem apresentar ulcerações, hematêmeses, fístulas e até peritonites. 
Ao exame físico revela massa cística epigástrica indolor.A radiografia contrastada pode mostrar 
compressão gástrica, mas o método mais útil é a ultrassonografia. O tratamento é cirúrgico e consta na 
ressecção completa
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TÍTULO: HÉRNIA ABDOMINAL INTERNA DE ÍLEO TERMINAL ATRAVÉS DO 
FORÂMEN DE WINSLOW: RELATO DE UM CASO E REVISÃO DE LITERATURA. 
 
Autores: Leandro Augusto de Sá, Simoni Towner, Lawrence P. Machado, Ricardo Perez, Renato 
Roriz da Silva, Luiz Eduardo Maiorquim 
 
Instituição: HPSJPII e HBAP 
 
Objetivo: Objetivos Gerais 1Relatar o caso de paciente tratado cirugicamente devido a um quadro de 
abdome agudo devido HAI pelo forame de Winslow, estrangulada e necrozada com peritonite fecal. 2 
Realizar revisão de literatura sobre as casuística de casos de HAI pelo forame de Winslow. 3 Discutir 
os aspéctos que pudessem ter contribuido para um diagnóstico precoce do Objetivos Específicos 1 
Estudar a etiopatogenia das HAI. 2 Revisar as classificações das HAI e sua epidemiologia. 3 Revisar a 
História Natural das HAI e seu tratamento e técnicas operatórias. 4 Estabelecer a relação entre a 
propedêutica pré-operatória e os achados transoperatórios 
 
Material e Método: A Pesquisa foi realizada através de coleção de dados do prontuário e relatório 
cirúrgico do paciente, além da elaboração de revisão de literatura através de recursos da internet e 
revistas médicas contendo artigos científicos. 
 
Resultados: O caso relatado trata-se de um caso raro de HAI que teve evolução funesta para a sepse 
após o estrangulamento e necrose de alças encarceradas no forâmen de Winslow. A literatura 
demonstra que este tipo de hérnia representa menos de 8% das HAI. 
 
Conclusão: Todas as formas de hérnias internas são raramente diagnosticadas antes da cirurgia devido 
ao quadro clínico sutil e baixo índice de suspeição. É consenso que, uma vez diagnosticada, a HAI 
deve ser tratada cirurgicamente. O conhecimento da sua patogênese e alterações anatômicas presentes 
são importantes para o adequado manejo cirúrgico. O maior desafio para o cirurgião concerne na 
indicação oportuna da laparotomia de urgência.
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TÍTULO: TUMOR DE FRANTZ 
 
Autores: Soraya de Lacerda (de Lacerda S); Viviane Carolina Vendramini (Vendramini VC); Warses 
R M Junior (Junior WRM)*; Maria Auxiliadora S O Martins (Martins MASO); Baiardo de Brito 
Pereira (Pereira BB) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portadora de tumor cístico pseudopapilar do pâncreas, ou seja, 
Tumor de Frantz. 
 
Material e Método: Dados retirados do prontuário da paciente, exames de imagem utilizados para 
elucidar o diagnóstico e 9 trabalhos colhidos da BIREME. 
 
Resultados: Caso Clínico: Paciente do sexo feminino, 28 anos, admitida no serviço dom queixa de dor 
epigástrica irradiada para região dorsal, que piorava com comidas gordurosas e piorava com anti-
espasmódicos e inibidor de bomba. Referia emagrecimento de 3 quilos em 1 mês. No examen físico 
referiu dor à palpação profunda de hipocôndrio direito e epigastro e abaulamento discreto da região. 
Exames laboratoriais eram normais, exceto a amilase que era de 438 U/l. A ultrassonografia 
evidenciou massa em cabeça de pâncreas. A tomografia mostrou uma massa expansiva de limites 
nítidos com parede espessada, medindo 10,0x9,0x8,0 cm em seus maiores eixos, localizada na cabeça 
do páncreas, alargando o arco duodenal, predominantemente hipodensa, com realce periférico após 
injeção de contraste endovenoso. A paciente foi submetia à duodenopancreatecomia com preservação 
do piloro mais colecistectomia. O exame anátomo patológico da peça ressecada foi de tumor cístico 
pseudopapilar de pâncreas (Tumor de Frantz). A paciente evoluiu bem, recebendo alta no 9o. dia pós-
operatório. 
 
Conclusão: O Tumor de Frantz é um tumor sólido-cístico de pâncreas benigno, raro, frequentemente 
assintomático, de crescimento lento e raramente metastizante. O seu tratamento deve ser sempre 
cirúrgico.
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TÍTULO: ESTUDO ANATÔMICO E MORFOLÓGICO DA VEIA SAFENA MAGNA PARA A 
REALIZAÇÃO DO BYPASS 
 
Autores: Carvalho, J.; Carneiro, M.; Souza, R.; Rocha, H.; L, Gabrielle, Alvarenga, A.* 
 
Instituição: ALFENAS-MG, FACULDADE DE CIÊNCIAS MÈDICAS DE ALFENAS 
 
Objetivo: Descobrir por meio de análise microscópica das fibras musculares da crossa e da parte distal 
da veia safena magna qual seria a parte mais resistente e eficaz na realização de Bypass. 
 
Material e Método: Usou 10 cadáveres. Dissecou v. safenas magnas da crossa até terço médio de cada 
coxa. Ressecou fragmento de 1cm na crossa e outro, a uma distância de 10cm. Fez lâminas, corte de 5 
micra, coradas com HE e Tricrômico de Masson. Fez análise microscópica e análise estatística 
utilizando um experimento em delineamento casualizado em esquema fatorial 2x2 
 
Resultados: Foi utilizado um microscópio eletrônico para a visualização das lâminas e a medida feita 
em micrômetros, após análise estatística utilizando o teste F da análise de variância concluiu-se que 
não houve diferença significativa entre a espessura da crossa em relação a parte distal da veia safena 
magna (p-valor = 0,09) e também não houve significância na espessura da crossa e parte distal da veia 
quando comparadas as pernas direita e esquerda (p-valor = 0,06). 
 
Conclusão: De acordo com o nosso estudo, não houve diferença significativa na espessura das fibras 
musculares da crossa e da parte distal da veia safena magna, ou seja, não há uma parte mais espessa na 
veia que pudesse ser mais resistente e eficaz que possibilite a realização de um Bypass mais eficiente.
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TÍTULO: ÊMBOLO BALÍSTICO: RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Daniel Adonai Machado Caldeira*, Mario Pastore 
Neto, Bruno Galvão Petrini, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta, Roger Lage Alves 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar dois casos de êmbolo balístico e discutir seu tratamento e discutir aspectos do 
tratamento. 
 
Material e Método: Caso 1 – Paciente de 39 anos vítima de lesão por projétil de arma de fogo, com 
orifício de entrada em sétimo espaço intercostal direito, na linha axilar posterior 
Caso 2 – Paciente de 18 anos, vítima de trauma torácico por arma de fogo, com orifício de entrada em 
linha axilar posterior à direita. 
 
Resultados: Caso 1 – Admitido sem alterações hemodinâmicas ou do nível de consciência. Projétil, 
inicialmente observado em radiografia do tórax, no plano de T9, desapareceu no exame de controle 
após a drenagem torácica. Realizadas tomografias de tórax e abdome, com localização do projétil em 
leito da artéria pulmonar à esquerda. Manteve-se clinicamente estável. Por manter-se assintomático, a 
conduta adotada foi conservadora e não houve intercorrências durante seis meses de acompanhamento. 
Caso 2 – O paciente foi submetido a procedimento hemodinâmico com remoção do projétil do leito da 
veia cava inferior. Apresentou boa evolução, recebendo alta hospitalar em quatro dias. Foi 
acompanhado por seis meses, sem queixas. À admissão, apresentava dispnéia e saturação de oxigênio 
por volta de 85%. Após drenagem torácica, com saída de 1150ml de sangue, houve melhora do padrão 
respiratório e da saturação. A radiografia de tórax mostrou projétil em área cardíaca. A posição 
intracardíaca do projétil foi confirmada por tomografia de tórax e ecocardiograma. O paciente foi 
submetido à esternotomia para abordagem de lesão em átrio direito, porém o projétil não foi palpado. 
Tomografia de abdome mostrou o projétil na veia cava retro-hepática.  
 
 
Conclusão: O êmbolo balístico é uma ocorrência rara. Seu tratamento pode ser conservador, cirúrgico 
ou por hemodinâmica. Projéteis móveis, em leito arterial ou que levam a sintomas devem ser 
removidos na maioria dos casos. A radiologia intervencionista apresenta bons resultados e deve ser a 
escolha quando não há complicações ou outras indicações para o tratamento operatório.
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TÍTULO: INFECÇÃO GRAVE DE PARTES MOLES PÓS-TRAUMÁTICA 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Roger Lage Alves*, Daniel Adonai Machado 
Caldeira, Mario Pastore Neto, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta, Bruno Galvão Petrini 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Apresentar um caso de infecção grave de partes moles pós-trauma penetrante por arma de 
fogo e discutir aspectos do diagnóstico. 
 
Material e Método: Paciente de 29 anos, sexo masculino, foi vítima de agressão por arma de fogo, 
com orifício de entrada em flanco direito. Apresentava sinais de choque hipovolêmico e irritação 
peritoneal. 
 
Resultados: À laparotomia, encontradas múltiplas lesões em íleo, ceco e sigmóide, com contaminação 
da cavidade, e sangramento em mesentério. Realizada hemicolectomia segmentardireita, sutura do 
sigmóide e hemostasia do mesentério, seguidas por higienização da cavidade. O paciente evoluiu bem 
até o quarto dia de pós-operatório, após o qual apresentou distensão abdominal, leucocitose e 
hiperemia em torno do orifício de entrada com extensão progressiva até a região axilar. Tomografia 
computadorizada mostrou infiltração de partes moles associada à presença de gás. Foi então submetido 
a drenagem, por meio de incisões paralelas, múltiplas, com remoção de tecido necrótico abundante. 
Apresentou instabilidade hemodinâmica e evisceração no pós-operatório (com abordagem cirúrgica). 
Posteriormente, houve boa evolução dentro da gravidade do quadro. 
 
 
Conclusão: A infecção grave com necrose de partes moles é rapidamente progressiva e 
potencialmente fatal. O diagnóstico oportuno é o maior desafio. A suspeita clínica pode ser suficiente 
para se indicar a intervenção cirúrgica imediata. Métodos de imagem podem ajudar, particularmente 
para pacientes em que há possibilidade de outros focos de infecção.A biópsia de fáscia muscular é 
dispensável. A drenagem ampla e desbridamento são fundamentais para um bom resultado.
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TÍTULO: DRENAGEM ENDOSCÓPICA DE ABSCESSO DE PAREDE GÁSTRICA - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Petrini,B.P.;Marcos,W.C.;Starling,R.M.;Lodi,R.X.;Ribeiro,G.J. 
 
Instituição: Hospital Vera Cruz 
 
Objetivo: Relatar a ocorrência de uma entidade rara, "abscesso de pareda gástrica", com somente 18 
casos publicados na litereatura, seu diagnóstico e tratamento. 
 
Material e Método: J.E.X., masc. 48 anos, professor, leucoderma. 
Admitido no H.V.C. dia 07/03/08 com dor em HE e epigástrio de forte intensidade, com 5 dias de 
evolução, associado a  febre (39,0 C). 
Abdome sem sinais de irritação peritoneal, com dor a palpação principalmente em HE, com massa 
palpável e contratura involuntária da musculatura adjacente. 
 
Resultados: Paciente foi submetido a US endoscópico confirmando o diagnóstico de abscesso de 
parede gástrica e a seguir submetido a drenagem endoscópica com um estilete, sendo drenado grande 
quantidade de material purulento, em sequência foi posicionado um dreno de "pig-tail" endoscópico 
dentro do abscesso, com drenagem para a luz gástrica. 
 
Conclusão: O tratamento foi eficaz, com uma morbidez baixa. O controle radiológico com TC de 
abdome após 1 mês do procedimento mostrou uma total resolução do quadro.
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TÍTULO: O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA ENDOSCÓPICA NO DIAGNÓSTICO DA 
PANCREATITE AGUDA DE CAUSA IGNORADA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lacerda, AA*; Poli, JL; Galvão, MD; Cominato, MC; Souza, AV; Teixeira, ARF. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Jundiaí 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relatar um caso de pancreatite aguda (PA) em criança de 7 anos de idade, sexo 
feminino, cujo diagnóstico etiológico só foi conhecido após realização de ultrassonografia 
endoscópica. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODO: Relato de caso de pancreatite aguda em criança do 
sexo feminino, 7 anos de idade, e comparação dos resultados encontrados com os descritos na 
literatura médica. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 7 anos de idade, deu entrada em nosso serviço com queixa de 
dor em região epigástrica, de forte intensidade, irradiada para dorso e acompanhada de náuseas e 
vômitos com restos alimentares. Ao exame físico, criança apresentava-se com fáscies de dor, 
desidratada +/4+, com abdome doloroso a palpação de epigástrio, DB-, sem massas palpáveis. Os 
exames complementares mostraram amilase = 2970 U/L e lípase = 4660 U/L, sendo estabelecido o 
diagnóstico de pancreatite aguda. Instituiu-se, então, tratamento clínico e investigação etiológica, 
sendo que a ultrassonografia e a tomografia multislice abdominais não evidenciaram alterações. Partiu-
se, então, para investigação de doenças genéticas, como a fibrose cística, todas negativas. Optou-se, 
então, por realizar ultrassonografia endoscópica, que evidenciou imagens sugestivas de 
microcolecistolitíase e barro biliar na vesícula e no colédoco. A paciente foi então submetida a 
colecistectomia videolaparoscópica com colangiografia intra-operatória, que não mostrou alterações. A 
paciente encontra-se bem, sem recidiva clínica. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: No caso descrito, foram estudadas as causas mais conhecidas de PA, 
porém sem sucesso. Entretanto, antes da rotulação de Pancreatite Aguda Idiopática, foi optado pela 
realização da ecoendoscopia, que revelou presença de microcálculos imperceptíveis a quaisquer outros 
métodos de imagem. Isso possibilitou a conduta terapêutica adequada (colecistectomia). A 
ecoendoscopia foi útil no diagnóstico e orientou a terapêutica correta.
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TÍTULO: CISTO DE DUPLICAÇÃO INTESTINAL 
 
Autores: Baiocato,J.C.*; Zanin,C.G.; Nacif,L.S.; Nascimento,C.A.B.; Alves,G.P.; Ali,D. 
 
Instituição: HUT – HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ – TAUBATE- SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de cisto de duplicação intestinal abdominal correlacionando história clínica e 
exame físico com achados cirúrgicos e histológicos, além de estabelecer diagnóstico diferencial com 
outras formações císticas. 
 
Material e Método: Estudo de caso de paciente internada no serviço de Cirurgia Pediátrica , no 
período de 23/04/2008 a 30/04/2008, através de revisão de prontuário. 
 
Resultados: Paciente I.G.M.R., 5 meses, feminina, natural de Pindamonhangaba, procedente de 
Taubaté – SP, internada na enfermaria de cirurgia pediátrica em 23/04/2008.  Durante exame de 
ultrassonografia obstétrica ( 29 semanas ),foi constatada imagem cística intra-abdominal fetal medindo 
em seu maior eixo 5,2 cm com paredes lisas, de conteúdo homogêneo,  sugestiva de cisto ovariano. 
Nascida de parto normal com 37 semanas de idade gestacional, sem intercorrências, apresentou 
crescimento e desenvolvimento normais. Aos 4 meses de idade foi submetida a tomografia 
computadorizada de abdome que mostrava volumosa formação cística unilobulada medindo 9,1 x 6,8 
cm ocupando a  região epigástrica, mesogástrica e hipocôndrio direito, deslocando medialmente as 
alças intestinais. Devido ao volume da massa abdominal e a necessidade de investigação das 
possibilidades diagnósticas foi proposta laparotomia exploradora, exérese da lesão sendo diagnosticado 
cisto de duplicação intestinal ( duodeno) em estudo histológico . 
 
Conclusão: Duplicações intestinais são mal-formações extremamente incomuns no ser humano. A 
investigação e o tratamento pós-natal dos cistos devem ser instituídos, sempre que possível, antes que 
os sintomas e as complicações se manifestem.  A suspeição diagnóstica das duplicações intestinais nos 
casos de cistos abdominais auxilia na melhor conduta cirúrgica. A abordagem cirúrgica é o tratamento 
de escolha.
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TÍTULO: TÉCNICA DE HOLLANDS ASSOCIADA AO PROCEDIMENTO DE NOBLE: 
UMA MODIFICAÇÃO DA TÉCNICA CLÁSSICA DE EXCLUSÃO ILEAL PARA 
TRATAMENTO DA ICTERÍCIA HEPATOCELULAR 
 
Autores: Zanotelli, ML; Wietzycoski, CR*; Feier, FH; Mazzini, GS; Vieira, S; Goldani, H 
 
Instituição: GRUPO DE CIRURGIA HEPÁTICA E TRANSPLANTE HEPÁTICO INFANTIL DO 
SERVIÇO DE CIRURGIA DIGESTIVA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE - 
HCPA 
 
Objetivo: A exclusão ileal é um procedimento cirúrgico que pode melhorar o prurido e em alguns 
casos diminuir o dano hepático em pacientes com colestase intrahepática crônica com prurido 
intratável. Os autores descrevem uma modificação da técnica descrita por Hollands, adicionando uma 
plicatura do segmento de íleo distal para prevenir intussussepção. 
 
Material e Método: Esta modificação da técnica foi motivada por uma intussussepção que ocorreu em 
um caso prévio tratado pelo grupo com exclusão ileal, tendo que ser reoperada, sendo então realizado o 
procedimento de Noble com sucesso. No presente caso, a exclusão ileal procedeu-se segundo a técnica 
de Hollands, realizando-se exclusão dos 15% distais do íleo, com reconstrução do trânsito através de 
uma anastomose ileocolônica laterolateral 5cm acima da válvula ileocecal. No íleo excluso foi 
realizada plicatura de sua parede lateralmente com ela mesma, a fim de evitar intussussepção. 
 
Resultados: A paciente evoluiu muito bem no pós operatório. Recebeu alta  com mínimo prurido e 
com diminuição gradual da dose dos antipruriginosos. Não houveram complicações relacionadas ao 
procedimento. No seguimento de 3 meses, a paciente encontra-se sem prurido e não está usando 
nenhuma medicação antipruriginosa. 
 
Conclusão: A exclusão ileal é segura e eficiente para tratamento do prurido associado a colestase 
hepatocelular. A associação do procedimento de Noble à exclusão ileal parece evitar a ocorrência de 
intussussepção do ileo excluso. Os autores sugerem que a exclusão ileal seja o tratamento inicial 
preferencial para o prurido na colestase intrahepática, antes do transplante hepático e que a plicatura do 
íleo remanescente seja acrescentada de rotina na técnica para prevenir intussussepção.
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TÍTULO: TUMOR DE OVÁRIO BILATERAL, METACRÔNICO, EM CRIANÇA - RELATO 
DE CASO. 
 
Autores: Souza J.A.; Araújo E. J.; Silva D.B.; Stahlschmidt C.; Werner F.O. * 
 
Instituição: HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMÃO 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente feminina, portadora de tumor de ovário beingno, bilateral, 
metacrônico. Descrever a história, o tratamento, o seguimento e a importância do diagnóstico precoce 
a fim de garantir a manutenção do tecido ovariano. 
 
Material e Método: Menina, nove anos, em acompanhamento com endocrinologista por aumento de 
pressão arterial, foi submetida à investigação e em um exame de imagem, foi encontrada tumoração 
em ovário esquerdo e ovário direito normal. Foi encaminhada ao serviço de Cirurgia Pediátrica e 
submetida à ooforectomia esquerda videolaparoscópica e revisão de ovário contra-lateral, sem 
alterações macroscópicas. A histologia mostrou teratoma maduro. Paciente permaneceu no 
seguimento, foi identificada, em ultrassonografia, tumoração em ovário direito, inexistente 
previamente. Foi submetida à enucleação da lesão, com preservação do tecido ovariano. Novamente 
foi confirmado * 
 
Resultados: A incidência anual de massas ovarianas na infância é de 2,6 casos/100000 meninas 
menores de 15 anos. A maioria das neoplasias de ovário se desenvolve a partir de linhagens de células 
derivadas do epitélio germinativo (75 a 80% do total de neoplasias ovarianas em crianças) ou das 
células germinativas provenientes do saco vitelínico. As neoplasias ovarianas apresentam-se 
clinicamente como massa palpável, dor abdominal aguda ou crônica, ou são achados incidentais em 
exames de imagem. Podem ser unilaterais, ou bilaterais, sincrônicos ou metacrônicos. Podem ser 
malignas e, mais frequentemente, benignas. As neoplasias ovarianas bilaterais perfazem 10 a 15% dos 
casos e são observadas lesões em ambos os ovários ao mesmo tempo, sincrônicas. A presença de 
neoplasias, em tempos distintos, metacrônicas, é uma condição raríssima, pouco descrita na literatura 
mundial. Dessa maneira, chama-se a atenção para o seguimento de pacientes com tumores ovarianos, 
mesmo benignos, permitindo, assim o diagnóstico precoce de tumores metacrônicos, com o intuito de 
preservar as funções ovarianas e garantir assim qualidade de vida para estas pacientes. 
 
Conclusão: * o diagnóstico de teratoma maduro. Quatro anos após a paciente apresenta caracteres 
sexuais secundários e desenvolvimento puberal adequado para a idade.
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TÍTULO: TERATOMA MEDIASTINAL EM CRIANÇAS: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Boscollo, A.C.P.;  Coelho, T.C.; Andrade, L.B.; Carrijo, A.P.B.; Afonso, 
A.R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Apresentar a conduta diante de um caso de massa mediastinal  de etiologia não definida em 
crianças, para a programação de adequada tática terapêutica. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: V.A.A., 7 meses, masculino, procedente de Araxá. No primeiro mês de vida apresentou 
quadro pneumônico, com radiografia de tórax compatível, permanecendo internado para tratamento. 
Após 2 meses, repetiu o mesmo quadro e realizou nova radiografia, a qual evidenciou alargamento 
mediastinal. Foi então encaminhado ao Serviço de Cirurgia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
UFTM. Na admissão encontrava-se em bom estado e afebril, porém com redução do murmúrio 
vesicular em hemitórax esquerdo. A tomografia mostrou massa sólido-cística em mediastino anterior. 
A ressonância nuclear magnética revelou massa heterogênea, sólido-cística, encapsulada, com focos de 
gordura e calcificações, medindo 7,4 x 5,6 x 7,0 cm, localizada em mediastino anterior esquerdo, em 
íntimo contato com vasos da base e ventrículo esquerdo, porém sem invadi-los. O ecocardiograma, 
entretanto, apresentou resultado dentro dos limites da normalidade. Optou-se então pela ressecção da 
massa via toracotomia lateral esquerda, sendo a peça cirúrgica enviada para estudo anatomopatológico, 
que concluiu tratar-se de um tumor de mediastino e timo, um “teratoma maduro cístico benigno". O 
paciente evoluiu bem no pós-operatório e segue em acompanhamento ambulatorial regular. 
 
Conclusão: Os teratomas do mediastino são raros, afetando principalmente crianças. São originados de 
células pluripotenciais sem preponderância de sexo. Manifestações respiratórias como tosse e dispnéia 
são as mais comuns. Para o diagnóstico a tomografia é indispensável. O tratamento de escolha é a 
excisão cirúrgica, com realização de biópsias para definição etiológica precisa. A ressecção completa 
proporciona bom prognóstico, representando o único tratamento curativo.
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TÍTULO: DRENAGEM ESPONTÂNEA TRANSVAGINAL DE ABSCESSO DE FUNDO DE 
SACO DE DOUGLAS PÓS-APENDICECTOMIA 
 
Autores: Ingrund, J.C.; Aoyagi,H.; Diaz, L.G.G.; Rocha, M.M.; Cardoso, F.H; Peña,R.F.B.; 
Masakava,M.M. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL DR. CARMINO CARICCHIO - TATUAPÉ - SÃO PAULO – 
SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de formação de abscesso em fundo de saco de Douglas pós-
apendicectomia, que evoluiu com drenagem espontânea transvaginal e resolução do quadro. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e revisão bibliográfica. 
 
Resultados: R.M.N., 13 anos, feminina, branca, atendida no pronto-socorro do HMCC, na cidade de 
São Paulo - SP, referindo dor em fossa ilíaca direita há 8 dias, e febre e diarréia há quatro. Ao exame 
físico apresentava dor de leve intensidade à palpação de abdome inferior, sem sinais de irritação 
peritonial. Na USG de abdome, apresentou, em região hipogástrica e fossas ilíacas, importante redução 
do peristaltismo com dilatação de algumas alças intestinais de delgado, porém, não foi  visualizada 
imagem de apêndice.  
 Diante da evolução clínica, a paciente foi submetida à apendicectomia com incisão de McBurney, 
lavagem e drenagem de abscesso intra-abdominal por apendicite complicada. Recebeu alta hospitalar 
no 3º PO. 
 Retornou no 11º PO com febre e infecção de ferida operatória. Realizada USG abdome total onde foi 
visualizado presença de coleção heterogênea, em fundo de saco posterior, medindo 68x51x70 mm. A 
paciente foi internada para realização de drenagem de abscesso e introdução de antibioticoterapia 
intravenosa. No 1º dia de internação hospitalar a paciente evoluiu com drenagem espontânea de 
secreção purulenta pela vagina, com resolução do quadro (comprovado por TC de abdome e 
pelve).Recebeu alta hospitalar no 5º dia de internação. 
 
Conclusão: Apendicite é causa comum de intervenção cirúrgica em crianças. A perfuração 
apendicular é um cenário comum que pode evoluir com formação de abscessos. O tratamento indicado 
é apendicectomia e antibioticoterapia. O abscesso intraperitonial pós-apendicectomia é a complicação 
mais importante. Seu tratamento é feito com drenagem do abscesso (preferencialmente por punção 
guiada) e antibioticoterapia. Não encontramos relato na literatura de drenagem espontânea transvaginal 
de abscesso intra-abdominal.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA NO CURSO DE SÍNDROME HEMOLÍTICO-URÊMICA: 
RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Sanches,BCF*; Sanches AIF; Gaeta, JF; Machado, L; Costa, R;  Montagnani, LK 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Este trabalho tem o objetivo de descreber um caso de apendicite aguda o cuso de síndrome 
hemolítico urêmica. 
 
Material e Método: GPAB, 9 anos, masculino, natural e procedente de São Paulo 
Paciente com quadro de diarréia persistente com dor fossa ilíaca direita, com 7 dias de evolução.Ao 
exame, dor em fossa ilíaca direita com sinais de irritação peritoneal local. 
Feita hipótese de apendicite aguda e submetido a apendicectomia que comprovou a hipótese. 
No terceiro pós operatório paciente persiste com quadro de diarréia (2x/dia), oligúria,anasarca, anemia, 
leucocitose e uremia. Feito hipótese de síndrome hemolítico urêmica e instituído diálise e 
antibióticoterapia. Paciente evolui com melhora da função renal e recebe alta após dez dias sem 
sequelas 
 
 
Resultados: A Síndrome Hemolítica Urêmica (SHU) é a principal doença associada à infecção com 
linhagens de Escherichia coli produtoras de toxina de Shiga (Stx). 
A SHU é caracterizada por anemia hemolítica microangiopática, trombocitopenia e falência renal, 
podendo também estar associada a outras disfunções orgânicas, como enterocolites, complicações 
neurológicas, disfunção hepática, pancreatite e cardiopatias. 
Episódios da doença são associados mais frequentemente com a ingestão de carne bovina sem origem 
precedente, embora contaminação de outros alimentos como, queijo, vegetais, aves de origem 
desconhecida também são relatadas. Outros casos têm sido atribuídos a ingestão de água e leite 
contaminado. Transmissão interpessoal pode contribuir para episódios de SHU D+ em hospitais, 
creches, instituições  
O tratamento baseia-se no manuseio da insuficiência renal aguda e dos distúrbios hematológicos. Não 
há tratamento específico para SHU. Em 75 a 100% dos casos de SHU, há indicação de diálise para 
manejo da insuficiência renal aguda.  
Complicações como a apendicite aguda são raras como a do caso apresentado. Dentre outas com 
complicações pode-se destacar a sepse, insuficiência renal terminal e morte. 
 
Conclusão: Neste trabalho evidencia um episódio de apendicite aguda, uma complicação rara na 
evolução da síndrome hemolítico-urêmica. 
Diante deste quadro, pode-se destacar a importância de melhores condições higiênico-dietéticas para a 
prevenção desta doença potencialmente fatal. Importância também de melhor notificação destes casos 
e de suas complicações para um melhor conhecimento e manejo de tais situações.
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TÍTULO: PROLAPSO DA INVAGINAÇÃO INTESTINAL – RELATO DE CASO 
 
Autores: Neto, A.O.S*; Legnani, A.A.; Pileggi, F.O.; Volpe, F.A.P 
 
Instituição: RIBEIRÃO PRETO - UNIVERSIDADE DE RIBEIRÃO PRETO 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é um  relato de um caso de invaginação intestinal com 
exteriorização do conteúdo invaginado pelo reto (prolapso retal da invaginação). 
 
Material e Método: Analise do prontuário e acompanhamento clínico de paciente com hipótese 
diagnóstica de invaginação intestinal com prolapso retal atendido no Hospital Neto Campelo na cidade 
de Sertãozinho - SP 
 
Resultados: A invaginação intestinal é a causa mais comum de obstrução intestinal em crianças no 
primeiro ano de vida.  
Clinicamente manifesta-se com dor abdominal aguda, intensa, em cólica, intermitente e vômitos 
associados. A alça invaginada sofre uma constrição do mesentério dificultando o retorno venoso e a 
perfusão, resultando em edema e isquemia com sangramento da mucosa.  Apenas 8% dos pacientes 
apresentam massa retal ao toque sendo raros os casos de prolapso da invaginação intestinal. 
 O tratamento consiste na redução mecânica por enema opaco, sendo a cirurgia restrita ao insucesso da 
terapêutica pelo enema ou nos casos de necrose intestinal. 
A.R.S. 1 ano e 26 dias foi admitida com queixa de dor abdominal, evoluindo no primeiro dia com 
quadro de diarréia muco sanguinolenta e vômitos. Apresentando prolapso retal e evacuações de muco 
com sangue, sendo realizada redução mecânica do mesmo. Após novo episódio de prolapso retal e 
avaliação da cirurgia pediátrica, durante nova redução mecânica, foi constatado invaginação intestinal, 
íleo, ceco-cólica com exteriorização pelo reto e realizado a correção da mesma através de manobras 
mecânicas usuais. . O paciente evoluiu sem intercorrências em pós-operatório imediato e tardio. 
 
Conclusão: No caso, observamos fatos não usuais: faixa etária acima de 1 ano, bom estado nutricional 
para prolapso retal, e complicações apesar do diagnóstico em tempo hábil. Apresentando também 
alterações compatíveis com a condição, prolapso da invaginação: diagnóstico pelo toque retal, 
evolução favorável com regressão dos sintomas e sem recidiva da lesão.É pertinente, portanto, 
considerar a importância do toque retal em pacientes com sinais e sintomas abdominais bem como a 
busca ativa por massa abdominal
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TÍTULO: SEQÜESTRO PULMONAR: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Montoya, J. A. M.;  Mehl, L. A.; Camargo, E. S.; Magro, L. I.; Couto, C. A. S.*; Ferreira, G. 
A. 
 
Instituição: Hospital Universitário Pequeno Anjo – Universidade do Vale do Itajaí – SC. 
 
Objetivo: Seqüestro pulmonar consiste em parênquima pulmonar não-funcionante, isolado, que recebe 
vascularização arterial sistêmica, sem conexão com árvore brônquica. É a terceira causa de 
malformação pulmonar congênita. Habitualmente não há sintomas. Sendo assim, esse relato tem por 
objetivo relatar um caso de seqüestro pulmonar, por ser uma entidade rara. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário médico de um paciente, atendido em um Hospital Infantil 
de Santa Catarina, com diagnóstico de seqüestro pulmonar. 
 
Resultados: H.C.N, 12 anos, feminina, procurou o PS do Hospital Infantil Pequeno Anjo, em Itajaí – 
SC, com queixas de febre, astenia e vômitos há 7 dias. Já havia usado amoxacilina, sem sucesso. Perda 
ponderal de 2 kg no período e dor torácica ventilatório-dependente. Negava internações prévias ou 
pneumonias de repetição. Ao exame físico, roncos discretos em base pulmonar esquerda. Hemograma 
com leucocitose (25.400/mm3) e neutrofilia (81%). RX evidencia consolidação não-homogênea em 
base esquerda. Internada por pneumonia. No terceiro dia de internação apresenta melhora clínica e 
laboratorial, com surgimento de imagem opaca, arredondada, projetada na base do hemitórax, em 
situação posterior, com várias imagens hidroaéreas em seu interior. Para se definir a imagem, realizou-
se TC de tórax e angiotomografia, as quais evidenciaram a presença de Seqüestro Pulmonar Intra-
lobar. A paciente foi avaliada pelo cirurgião pediátrico e evoluiu bem. Recebeu alta no sétimo dia e 
está em acompanhamento ambulatorial. Programada cirurgia lobectomia para 4 meses depois. 
Realizada lobectomia inferior à esquerda com sucesso. 
 
Conclusão: Seqüestro pulmonar intra-lobar é um segmento do parênquima pulmonar situado dentro do 
revestimento pleural, não conectado à árvore traqueobrônquica e suprido por circulação arterial 
sistêmica anômala. Seqüestros pulmonares intra-lobares mais comuns que extra-lobares. Localiza-se 
mais comumente no segmento póstero-basal do lobo inferior esquerdo. É diagnosticado comumente 
após os 2 anos, por pneumonias de repetição. O tratamento é cirúrgico, com 
lobectomia/segmentectomia. O prognóstico é bom.
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TÍTULO: MASSA MEDIASTINAL EM LACTENTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Boscollo, A.C.P.;  Coelho, T.C.; Andrade, L.B.; Carrijo, A.P.B.; Afonso, 
A.R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Evidenciar a importância da investigação de massa mediastinal de etiologia não definida em 
crianças, através do relato de um caso, para realizar o diagnóstico precoce e instituir a terapêutica 
adequada. 
 
Material e Método: Relato de caso, a partir de revisão de prontuário hospitalar. 
 
Resultados: JPGS, 1 ano e 4 meses, masculino, procedente de Uberaba/MG. Com 1 ano e 2 meses, 
iniciou dispnéia aos médios esforços. Após 2 meses, foi encaminhado ao serviço de Cirurgia Pediátrica 
do Hospital de Clínicas da UFTM após tratamento de pneumonia, porém com Rx revelando 
alargamento mediastinal. A tomografia computadorizada com volumosa massa mediastinal supero-
anterior. Na admissão, encontrava-se com tosse seca e taquipnéia. A ressonância magnética confirmou 
volumosa massa mediastinal, homogênea, que desloca vasos da base cardíaca e traquéia, sem invadi-
los. Optou-se toracoscopia para biópsia por congelação, com achado imunohistoquímico de linfoma 
linfoblástico de células T (CD 45 e Clone UCH 21/ CD3 e clone T cel: positivos e difusos). No pós-
operatório evoluiu mal, permanecendo sob ventilação mecânica, com drenagem torácica e 
antibioticoterapia em UTI.  Mielograma e análise do líquor apresentaram-se sem infiltração neoplásica; 
CT cervical com adenomegalia supraclavicular. Iniciou quimioterapia (Prednisona, Vincristina, 
Daunorrubicina, Eupar e Madit - Protocolo GBTLI-LLA-99), com redução da massa mediastinal. 
Evoluiu bem, recebendo alta hospitalar, com seguimento ambulatorial regular. 
 
Conclusão: O linfoma linfoblástico de células T representa 15% de todos os linfomas linfocíticos 
agudos e até 40% dos linfomas de crianças, ocorre em jovens do sexo masculino. Tem início como 
grande massa mediastinal que se estende rapidamente para a medula óssea. É considerada uma forma 
muito agressiva de linfoma. O tratamento preconizado é a quimioterapia intensiva, com altas chances 
de cura. No entanto, em alguns casos, pode incluir a necessidade de transplante de células tronco 
hematopoéticas.
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TÍTULO: TRICOBEZOAR GÁSTRICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Oliveira, E.T.; Coelho, T.C.; Andrade, L.B.; Carrijo, A.P.B.; Afonso, A.R. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Apresentar a experiência do Serviço de Cirurgia Pediátrica da UFTM diante de um caso de 
tricobezoar gástrico em criança. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: A.C.A.L., nove anos, sexo feminino, procedente de Conquista/MG.  Foi encaminhada ao 
Serviço de Cirurgia Pediátrica do Hospital de Clínicas da UFTM, com quadro de tumoração em 
epigástrio associada a dores abdominais esporádicas, disfagia, hiporexia, náuseas e vômitos. 
Apresentava-se depressiva e ansiosa, iniciando há um ano a tricofagia, desde que se mudou do Piauí. 
Na admissão, encontrava-se em bom estado, com presença de tumoração em topografia gástrica, 
indolor à palpação. Foi realizada a radiografia de abdome que revelou importante distensão gasosa de 
alças intestinais e níveis hidroaéreos. Foi submetida à endoscopia digestiva alta, que evidenciou a 
presença de volumoso tricobezoar obstruindo quase que totalmente a luz gástrica. Optou-se pela 
laparotomia exploradora com gastrotomia e difícil retirada de volumoso tricobezoar gástrico, o qual 
moldava desde a parte distal esofagiana até o terço proximal do duodeno. A evolução foi favorável 
com alta hospitalar no quarto dia de pós-operatório, com acompanhamento ambulatorial e no Serviço 
de Psiquiatria e Psicologia. 
 
Conclusão: Bezoar é a impactação de material no interior do trato digestivo, originada a partir da 
ingestão de cabelos, pêlos, fibras vegetais e outros alimentos. Geralmente ficam confinados ao 
estômago, mas podem migrar para o intestino causando obstrução. A ultrassonografia e o RX 
contrastado podem ser úteis, porém a endoscopia que confirmavo diagnóstico. O tratamento de escolha 
é endoscópico. A cirurgia está reservada àqueles mais volumosos. O objetivo final, porém, é a 
abordagem da tricofagia.
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TÍTULO: PILOROMIOTOMIA ABERTA OU LAPAROSCÓPICA NA ESTENOSE 
PILÓRICA HIPERTRÓFICA 
 
Autores: Aires FT*; Filho OF; Tsujita AS; Saad F 
 
Instituição: Faculdade de Ciências Médicas de Santos - UNILUS 
 
Objetivo: A estenose pilórica hipertrófica (EPH) caracteriza-se por uma hipertrofia progressiva da 
musculatura pilórica, causando estreitamento do canal pilórico. A cirurgia aberta é realizada através de 
uma mini-laparotomia. Quanto à via laparoscópica existem dúvidas sobre sua eficácia. O objetivo 
deste estudo foi comparar as duas técnicas no manejo da EPH. 
 
Material e Método: Realizou-se uma pesquisa na base de dados MEDLINE com o uso das seguintes 
palavras-chave: “PYLORIC STENOSIS” AND “LAPAROSCOPY” AND “RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIAL [PUBLICATION TYPE]”. Apenas ensaios clínicos que comparavam a 
abordagem aberta à laparoscópica foram selecionados para análise. Para as variáveis dicotômicas, 
utilizou-se o método de redução do risco absoluto com seu respectivo intervalo de confiança de 95%. 
Para as variáveis contínuas foi utilizado o cálculo da razão entre médias, não sendo incluídos os 
respectivos desvios padrões na análise dos dados. 
 
Resultados: Nessa estratégia de busca, foram encontrados apenas três ensaios clínicos que 
comparavam as duas técnicas cirúrgicas. Em relação às complicações intra-operatórias (perfuração de 
mucosa, instabilidade hemodinâmica) e pós-operatórias (piloromiotomia incompleta, infecção e 
eventração) não houve significância estatística na redução do risco absoluto. Os resultados das razões 
entre a técnica laparoscópica e a técnica aberta variaram da seguinte forma: 1) DURAÇÃO DA 
CIRURGIA: 0,94 E 1,3; 2) TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO: 0,77 E 1,06; 3) TEMPO PARA 
REALIMENTAÇÃO COMPLETA: 0,77 e 0,97. Com relação à duração da anestesia, Leclair (2007) 
mostrou uma razão igual a 1,11 e Hall (2009) não encontrou diferença entre as duas técnicas. 
 
Conclusão: Em relação às complicações intra e pós-operatórias, a síntese da evidência permitiu 
concluir que não existe benefício real da laparoscopia na estenose pilórica hipertrófica. Apesar de não 
apresentar resultados estatisticamente significantes, a via laparoscópica não mostrou inferioridade 
comparada com a via aberta. 
Futuros estudos analisando custos podem ser úteis para uma melhor visão dos benefícios de ambas as 
técnicas. 
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TÍTULO: MANIFESTAÇÃO TARDIA DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA TRAUMÁTICA 
 
Autores: Reis, B. C.*; Silva, A. M. C.; Carvalho, E. A.; Pinheiro, R. V.; Bazzano, F. C. O. 
 
Instituição: POUSO ALEGRE - MG, HOSPITAL DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO 
 
Objetivo: Discutir um caso de hérnia diafragmática traumática com manifestação sintomatológica 
tardia. 
 
Material e Método: Avaliação do prontuário, com análise dos métodos propedêuticos e do resultado 
de exames de imagem; e revisão de literatura. 
 
Resultados: RELATO DE CASO 
DS, masculino, 7 anos, deu entrada no Pronto Socorro deste serviço queixando-se de vômitos há 2 
semanas, dor abdominal, cefaléia e tosse. Refere história de acidente automobilístico com trauma 
pélvico há 1 ano e 8 meses. Ao exame físico: bom estado geral, corado, hidratado, afebril. Aparelho 
Gastrointestinal: abdome livre, ruídos hidroaéreos presentes, indolor à palpação. Aparelho 
Respiratório: murmúrio vesicular abolido em base pulmonar esquerda. Foi realizada radiografia de 
tórax que sugeriu hérnia diafragmática, confirmada pela tomografia. O ato operatório constou de 
laparotomia, com localização do orifício do diafragma à esquerda do pilar esquerdo do diafragma e 
medial ao baço, com herniação de conteúdo abdominal. O paciente recebeu alta hospitalar em boas 
condições 15 dias após a internação. Retorna ao Ambulatório de Cirurgia Pediátrica após 1 ano da 
intervenção cirúrgica, sem queixas e com Rx de tórax normal. 
 
 
Conclusão: O reconhecimento da ruptura diafragmática é importante pela frequência e gravidade das 
lesões associadas, já que a energia cinética necessária para produzir lesão diafragmática é muito alta.  
Devido à importante prevalência de traumatismo em nosso meio, o diagnóstico de HDT (hérnia 
diafragmática traumática) deve ser levado em consideração quando atendemos pacientes com 
antecedentes de trauma e que se apresentam com sintomas de obstrução intestinal.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO: CARCINOMA DE CÓRTEX SUPRA-RENAL 
 
Autores: Deyl,R; Grossi,J;Knorr,N; Konarzewski,N; Kist, I;Lima, J. 
 
Instituição: Hospital da Criança Santo Antônio 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente diagnosticado e tratado no Hospital da Criança Santo Antônio, com 
Carcinoma de Córtex Supra- Renal. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Criança de 2 anos e 10 meses admitida no Hospital da Criança Santo Antônio, POA/RS, 
apresentando caracteres secundários precoces, como crescimento exagerado de pêlos nas pernas e 
região genital, bem como ganho de peso. Exames laboratoriais e de imagem associados a um exame 
clínico que confirmava a presença de uma massa palpável em fossa ilíaca à esquerda sugeriam 
Neoplasia de Córtex Renal. O paciente submeteu-se à cirurgia para retirada da massa abdominal, com 
posterior acompanhamento ambulatorial  
Relato de caso:  
LCGL, masculino, 34m, natural e procedente de Nova Santa Rita. Paciente encaminhado para HCSA 
em 24/10/08 para investigação e tratamento de massa abdominal à esquerda e surgimento de caracteres 
sexuais secundários, como crescimento de pêlos em pernas e região genital, e ganho de peso 
significativo em menos de um ano. Realizados exames laboratoriais que apresentavam os 
valores:TGO: 46 U/l; TGP: 69U/l; Cortisol:33.61; Testosterona:498; ACTH: <5,0; Alfa 
Hidroxiprogesterona:7,91.  
Realizado Tomografia Computadorizada - massa tumecente em região retroperitoneal com 
calcificações irregulares e em área central com necrose tumoral. Cintilografia Óssea: aumento da 
atividade nas projeções dos tecidos moles da região abdominal esquerda. Ausência de sinais 
característicos de patologia óssea secundária.  
Paciente submetido a laparotomia em 30/04/2008 onde identificou-se imensa massa na topografia 
supra-renal de 11 cm, vascularizada. Realizada ressecção em bloco, sem ruptura da cápsula. Rim 
esquerdo preservado sem continuidade com a massa. Realizada linfadenectomia periaórtica e pericava. 
Foi realizada biópsia da medula óssea normal. O resultado do anatomopatológico apresentou 
Carcinoma Supra-Renal Cortical.  
 
 
Conclusão: Paciente recebeu alta hospitalar melhorado em 05/11/2008 para acompanhamento 
ambulatorial e programação de ciclos de Quimioterapia com o Serviço de Oncologia Hospital da 
Criança Santo Antônio.
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TÍTULO: DOENÇA INFLAMATÓRIA INTESTINAL NA CRIANÇA: UMA DOENÇA OU 
UM COADJUVANTE? 
 
Autores: Diana, D.A.*; Souza, C.A.M.; Garrido,A.C.; Camperoni, L.E.R.; Volpe, F.A.P. 
 
Instituição: Universidade de Ribeirão Preto - Hospital Electro Bonini 
 
Objetivo: Relato de um caso de doença inflamatória intestinal indeterminada, resultado de um 
processo inflamatório inespecífico do íleo terminal, simulando intussuscepção intestinal. 
 
Material e Método: Análise do prontuário e acompanhamento clínico de paciente, com quadro 
sugestivo de Intussuscepção Intestinal e diagnóstico pós-operatório de Doença inflamatória Intestinal 
Indeterminada, atendido no Hospital Electro Bonini da Universidade de Ribeirão Preto. 
 
Resultados: JPPN, sexo masculino, 2 anos e 9 meses, foi admitido no Hospital Electro Bonini da 
UNAERP com história de dor testicular há 6 dias evoluindo com melhora espôntanea seguida de dor 
abdominal difusa, intensa, tipo cólica,  prostração, hiporexia, febre, vômitos e parada da eliminação de 
gases e fezes. Ao exame físico: REG, desidratado e hipoativo. Sem alterações cárdio-respiratórias. 
Abdome distendido, tenso, RHA presente hipoativo, dor e resistência à palpação profunda da fossa 
ilíaca direita. Exames Solicitados: Raio-X com distensão de alças intestinais e nível hidro-aéreo; US 
abdominal: com distensão de alças, edema de parede e imagem em “casca de cebola” sugestivo de 
invaginação intestinal. Hemograma com 15400 leucócitos, 62% neutrófilos sendo 2% Bastonetes e 
Urina I com hematúria. Foi solicitado avaliação da Cirurgia Pediátrica que indicou laparotomia com a 
hipótese diagnóstica de obstrução intestinal por intussuscepção. O achado cirúrgico mostrou adenite 
mesentérica importante, inflamação intensa de íleo terminal e presença de líquido inflamatório na 
cavidade.  
Evoluiu de forma favorável no pós operatório em uso de antibióticoterapia tríplice (Cefalotina, 
Gentamicina e Metronidazol). Manteve acompanhamento  sem intercorrências. 
 
Conclusão: A DII Indeterminada é de causa multifatorial e deve ser considerada quando a alteração 
intestinal manifesta-se de modo insidioso, com sintomatologia discreta e evoluindo de forma 
progressiva até que a soma dos sintomas e alterações de exames caracerizem o problema. Esse paciente 
demonstrou que, considerado essa doença como possibilidade real diagnóstica, a interpretação dos 
exames e a condução do caso, podem resultar em atitudes distintas e conclusões adequadas e 
compatíveis a essa condição.
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TÍTULO: LINFANGIOMA CÍSTICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Tinoco, P; Lima, F.C.; Filho, R.L.; Falcão, A.P.; Pereira, J.C.O.; Almeida, L.A.* 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ  ITAPERUNA (RJ) 
 
Objetivo: Relatar um caso de Linfangioma cístico demonstrando sua conduta e tratamento. 
 
Material e Método: Análise de um caso utilizando evidências clínicas e de imagem e posterior 
tratamento. 
 
Resultados: Paciente V.A.O., feminino, de 1 ano e 6 meses, negra, natural de Campos dos Goytacazes 
(RJ), foi encaminhada ao Hospital São José do Avaí com massa cervical à esquerda. Mãe relata que a 
criança nasceu com essa lesão e que cresceu gradativamente. A paciente apresentava dispnéia e 
dificuldade para movimentar o pescoço. 
O Ultra-som foi compatível com Linfangioma e a Tomografia foi utilizada para avaliar a extensão da 
lesão. 
Foi indicada infiltração intralesional de Bleomicina guiada por Ultrassonografia, devido à 
característica macrocística da lesão, resultando em redução da massa e melhora dos sintomas. 
O resultado foi expressivo, sem necessidade de traqueostomia. 
 
 
Conclusão: Apesar de o linfangioma  ser  benigno, pode provocar graves deformidades e comprometer 
as vias aéreas e digestiva. A regressão espontânea é rara e a cirurgia apresenta diversas complicações. 
Estes fatores favorecem o tratamento com Bleomicina, sendo uma opção mais segura e factível.
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TÍTULO: TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA IATROGÊNICO 
DE ARTÉRIA SUBCLÁVIA. RELATO DE CASO 
 
Autores: LIMA, C.A.; GALINDO, G.; BUCHATSKY, D.;TONINELLO*, B.O.N.; TAFFE, M.L. 
 
Instituição: Universidade do Vale do Itajaí- Hospital Maternidade Marieta Konder Bornhausen 
(ITAJAÍ-SC) 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente que sofreu punção inadvertida da artéria subclavia direita, 
formando pseudo aneurisma, sendo este submetido ao tratamento com endoprótese. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 66 anos, foi admitido no Hospital Marieta Konder 
Bornhausen, com diagnóstico de pseudo-aneurisma trombosado de aorta ascendente, sendo submetido 
a correção cirúrgica com tubo de DRACON.  
Durante esta internação, após a punção de veia subclávia direita, percebeu-se uma tumoração em 
região supra-clavicular direita. 
 
Resultados: O ecodoppler, que demonstrou uma formação vascular, com pulso sistólico em seu 
interior, relacionado a artéria carótida comum direita e artéria subclávia.  
A angiotomografia mostrou uma grande lesão, com densidade de partes moles, heterogênea, contornos 
bem definidos, medindo 15,2 x 8,5 cm nos maiores eixos transversos, por 13 cm no maior eixo 
longitudinal, na região infra e supra clavicular direita, confirmando a hipótese de pseudoaneurisma de 
artéria subclávia direita. Optou-se pelo tratamento endovascular, realizado através da via femoral 
direita, com um cateter guia JR 12F, introdutor 8F, na qual foi aplicado uma endoprotese Hemobahn, 
11 x 10, na artéria subclávia direita.  
 
 
Conclusão: Este caso ilustra que deve-se considerar o tratamento endovascular para um 
pseudoaneurisma de artéria subclávia. Mesmo que com poucos estudos, os resultados obtidos 
atualmente demonstram que se trata de uma técnica que reduz a permanência hospitalar, bem como a 
morbimortalidade pós opertatória, em comparação com a cirurgia aberta.
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TÍTULO: TROMBOSE VENOSA PROFUNDA: PERFIL DOS PACIENTES TRATADOS EM 
REGIME HOSPITALAR. 
 
Autores: Neves Jr, M.; Machado, L.*; Melo, R.; Almeida, C.; Fernandes, A.; Iwasaki, ML. 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Avaliar o perfil dos pacientes com diagnóstico de Trombose Venosa Profunda (TVP), 
tratados em regime hospitalar. 
 
Material e Método: Estudo prospectivo, observacional, de pacientes com diagnóstico de TVP 
confirmado pela Ultrassonografia Collor-Dopller tratados em regime hospitalar pela Clínica de 
Cirurgia Vascular do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo no período de maio a 
outubro de 2008. Foram avaliados dados epidemiológicos e clínicos desses pacientes. 
 
Resultados: Vinte e quatro pacientes foram internados em nosso serviço no período de estudo, 12 
indivíduos de cada sexo, com média de idade de 59 anos, dos quais 23 foram de TVP de membros 
inferiores e 1 de membro superior. O edema e a dor foram os sinais e/ou sintomas mais referidos pelos 
pacientes. A ultrassonografia Collor-Dopller foi capaz de correlacionar a localização dos sintomas com 
as veias comprometidas em todos os casos. A cirurgia foi o principal fator de risco para TVP. O uso de 
heparina não-fracionada associado a Varfarina foi o tratamento instituído em 83,34% dos casos, com 
baixos índices de complicações (sangramentos em 8,33% dos casos). O tempo médio de internação foi 
de 8,25 dias. 
 
Conclusão: A TVP é uma doença que acomete ambos os sexos e tem maior incidência em indivíduos 
com mais de 40 anos. Os membros inferiores são os mais acometidos e a cirurgia foi o principal fator 
de risco. O tratamento é seguro e com baixos índices de complicações.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DOS TRATAMENTOS DAS TELANGIECTASIAS E 
VENULECTASIAS DE MEMBROS INFERIORES COM SEIS ESCLEROSANTES DE USO 
CORRENTE. 
 
Autores: Bussuan, L. A. M.*; Bussuan, P. M., Teruya, R.; Fagundes, D. J. 
 
Instituição: CLÍNICA PRIVADA DO AUTOR PRINCIPAL. DOURADOS, MS. 
 
Objetivo: As dilatações venosas subcutâneas apresentam pouca ou nenhuma sintomatologia dolorosa e 
incapacidade funcional estão associadas a problemas de ordem estética. O tratamento esclerosante 
desses vasos ainda não tem consenso claro. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a eficácia de seis tipos 
de esclerosantes para tratamento dessas veias. 
 
Material e Método: Foram selecionadas 54 pacientes portadoras de telangiectasias ou venulectasias 
de MMIIs.  Os esclerosantes: 
1- Água destilada, cloridrato de lidocaína e oleato de monoetanolamina (n=9) 
2- Oleato de monoetanolamina, glicose 50% (n=9) 
3- Glicose 50% (n=9) 
4- Polidocanol 1% (n=9) 
5- Polidocanol 1%, ar ambiente (n=9) 
6- Glicerina crômica 1% (n=9) 
As pacientes foram observadas até o 30º dia. Foi avaliada  por escores a redução das alterações 
vasculares (0 = ausência total; 1 = 25% de presença; 3 = 50% de presença; 4 =75% de presença e 5 = 
>75% de presença). Cada paciente preencheu uma avaliação por uma escala visual de satisfação 
(escores). 
 
Resultados: Para fins estatísticos foram computadas as médias dos escores ao final dos trinta dias e 
apresentadas por porcentagem de freqüência. Não ocorreu exclusão de pacientes por qualquer motivo 
no período de até 30 dias. Os menores escores residuais foram atribuídos aos produtos 1 (média de 
escore = 9)  e 2 (média de escore =  11) o que coincidiu com os resultados de maior escore de 
satisfação dos pacientes. O produto 3 teve resultados semelhantes mas, somente próximo ao 30º dia de 
observação ( escore  =14). O produto 4, devido a áreas de hipercromia na pele, apresentou resultados 
menos satisfatórios (média de escore = 25). O mesmo ocorreu com o produto 5, que produziu uma 
úlcera rasa de pele ( média de escore = 32) e o produto 6 esteve associado à presença de microtrombos 
(média de escore = 34). 
 
 
Conclusão: Os esclerosantes à base de oleato de monoetanolamina dissolvidos em água ou em solução 
glicosada mostraram-se mais seguros e eficazes no tratamento proposto. O esclerosante à base de 
polidocanol precisa de maiores cuidados na aplicação, pois estão associados a lesões de pele por úlcera 
rasa, assim como o esclerosante à base de glicerina crômica.
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TÍTULO: RIM EM FERRADURA E ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL: ACHADO 
TOMOGRÁFICO. 
 
Autores: Rocha, RL;   Camara*, CACR;   Camara, MVCR;   Pascoal, G;   Cappellari, PFM;  Lopes Jr, 
JR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar um caso com entidades completamente independentes: achado tomográfico de rim 
em ferradura associado a aneurisma de aorta, dificultando, dessa maneira, a abordagem cirúrgica do 
aneurisma abdominal. 
 
Material e Método: M.A.S., 69 anos, feminina, admitida no HC-UFTM devido a dor abdominal há 4 
dias, de forte intensidade, em QIE. Ao exame, encontrava-se com massa abdominal pulsátil de 9x5 cm, 
com sopro sistólico de 3+/4+. A USG identificou dilatação aneurismática estendendo das artérias 
renais até bifurcação das ilíacas, medindo 12,5 cm e luz de 3,1 cm. A TC abdominal confirmou o 
aneurisma com trombos intramurais e mostrou rim direito fundido ao esquerdo localizado 
anteriormente ao aneurisma. Encaminhada ao serviço de referência em endoprótese para seguimento, 
por dificuldades técnicas para aneurismectomia. 
 
Resultados: O aneurisma é a dilatação anormal, segmentar e permanente de uma artéria superior a 
50% do diâmetro transverso do vaso. Podem ser causados por todas as condições que diminuam a 
resistência da parede arterial, sobretudo da camada íntima. A lesão inicial pode ser de origem 
degenerativa, inflamatória, traumática ou hemodinâmica, que levem à destruição do tecido conjuntivo 
elástico.  
Em relação ao sexo, a proporção homens/mulheres varia de 3:1 a 8, sendo que 95% estão abaixo das 
artérias renais. Ao diagnóstico, 75% são assintomáticos; o restante apresenta sintomas vagos como dor, 
desconforto epigástrico e massa pulsátil. O risco de ruptura varia de 72 a 83% quando o diâmetro é 
maior que 7 cm. Embolia distal, oclusão do vaso, coagulopatia crônica e fístula aorto entérica são 
eventos graves que exigem intervenção rápida pelo risco de choque e óbito. 
 
 
Conclusão: Os aneurismas se comportam como feridas em cicatrização e reparação de alguns de seus 
componentes teciduais. Devido à maior expectativa de vida da população e à maior facilidade para 
diagnóstico por imagem encontramos com maior freqüência esta doença.
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TÍTULO: ANEURISMA VENOSO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TRAJETO DE 
VEIA SAFENA MAGNA – RELATO DE CASO. 
 
Autores: Kuhnen, J.*; Costa, R.; Ahouagi, L.; Mortati,B.; Azevedo, A.; Fernandes Jr, N. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOPLIS – SÃO PAULO – SP – BRASIL 
 
Objetivo: Descrever relato de caso de paciente com aneurisma venoso em membro inferior esquerdo 
em trajeto de veia safena magna. 
 
Material e Método: Avaliação retrospectiva através de revisão de prontuário em SAME e revisão da 
literatura. Paciente feminina, 57 anos, obesa, encaminhada do ambulatório de Cirurgia Vascular deste 
serviço, com queixa de tumoração em 1/3 proximal da coxa esquerda. Ao exame físico, apresentava 
abaulamento móvel e não pulsátil em coxa esquerda no trajeto de veia safena magna. Não apresentava 
úlceras em membros inferiores e sinais de insuficiência venosa crônica. 
 
Resultados: Paciente submetida a tratamento cirúrgico com incisão em face medial da coxa esquerda 
sobre o aneurisma venoso. Realizado dissecção do aneurisma com ligadura proximal e distal da veia 
safena magna, seguido de sua ressecção completa. Não foi realizado safenectomia total. Evolui sem 
intercorrências no pós-operatório mantendo acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: Aneurismas venosos são raros, podendo ser encontrados em membros superiores e 
inferiores e em região cervical. São mais comuns em mulheres e obesos. Os aneurismas de membros 
inferiores superficiais geralmente são erroneamente diagnosticados como massas e hérnias. No 
entanto, não acarretam maiores complicações como os aneurismas venosos profundos, os quais estão 
altamente relacionados à TVP e TEP. O diagnóstico é essencialmente clínico associado a exames de 
imagem. O tratamento é cirúrgico.
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TÍTULO: ANEURISMA DE TRONCO BRAQUIOCEFÁLICO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Sgarbieri, R. N.; Moraes, D. C. G.; Porto, A. M.*; Gonzaga, M. N.; Balarin, G. S.; Silva, T. 
B. M. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Triangulo Mineiro – Uberaba – MG 
 
Objetivo: O aneurisma de tronco braquiocefálico é condição rara dos aneurismas arteriais. Manifesta 
por sinais e sintomas de compressão de estruturas mediastinais e cervicais. O tratamento cirúrgico está 
indicado já que tendem a trombosar, romper, ampliar ou embolisar. O objetivo deste trabalho foi 
relatar a ocorrência de um caso em nossa instituição. 
 
Material e Método: Paciente G.C., masculino, 53a, apresentando massa cervical direita de 5,5 cm 
pulsátil, desvio da traquéia e pulsos carotídeo e radial direitos ausentes. 
O Raio X , a TC e a RNM de tórax evidenciaram aneurisma em tronco braquiocefálico (ATBC) direito 
trombosado. Na aortografia, observou-se ATBC direito sem sinais de rotura associado a doença 
obstrutiva severa em artérias subclávia direita e carótida comum direita  
Foi submetido a cirurgia com identificação de grande tumoração aneurismática, trombosada, de arco 
aórtico com início em tronco braquiocefálico invadindo mediastino com perfuração na mesma. 
Paciente evoluiu a óbito no peri-operatório. 
 
Resultados: O aneurisma do tronco braquiocefálico, decorrente de processo aterosclerótico em sua 
maioria, é grave pelo risco de rotura e compressão. 
Manifesta-se pela compressão venosa, neural, das estruturas mediastinais ou pela insuficiência arterial, 
seja cerebral ou do membro superior direito. Ocorre também como massa cervical ou torácica. 
O comprometimento nervoso se dá com freqüência com dor, hipotrofia muscular, parestesias, 
monoplegia de membro superior e paralisia de cordas vocais; o venoso por das veias subclávia e cava. 
A insuficiência arterial, no território cerebral e do membro superior, é devida à trombose ou dissecção 
do aneurisma apresentando sintomas agudos ou não, associados à ausência de pulsos. 
O estudo radiológico revela opacidade no mediastino. Aortografia e a TC de tórax estabelecem o 
diagnóstico mostrando ainda o tamanho, tipo, localização do aneurisma e presença de trombos. 
O tratamento do aneurisma do tronco braquiocefálico é exclusivamente cirúrgico. O tamanho e 
localização do são decisivos para a escolha de tática para a abordagem do aneurisma, entre elas 
existem o pinçamento lateral do arco aórtico junto ao tronco braquiocefálico, ressecção com 
anastomose término-terminal e bypass com veia safena ou próteses. 
 
Conclusão: Concluímos que o aneurisma do tronco braquiocefálico constitui uma afecção rara cujo 
tratamento é exclusivamente cirúrgico com varias técnicas de abordagem. 
A morbi-mortalidade ainda é alta principalmente no período peri-operatório em decorrência dos riscos 
da circulação extracorpórea e do manuseio de áreas nobres.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DE INFECÇÃO NO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO E TARDIO 
NA CIRURGIA DE VARIZES DE MMII 
 
Autores: Bellodi, A.J.*; Ravaneli,R.; Daniel,R.A.F. 
 
Instituição: RIBEIRAO PRETO, UNIVERSIDADE DE RIBEIRÃO PRETO (UNAERP) 
 
Objetivo: Comparar as taxas de complicações infecciosas e não infecciosas encontradas na cirurgia de 
varizes de membros inferiores com os dados presentes na literatura; propondo dessa forma a 
racionalização das indicações sobre a profilaxia antimicrobiana em cirurgias limpas. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual foram levantados 363 prontuários 
relativos ao período de novembro 2005 à dezembro 2008, de todos os pacientes submetidos a cirurgia 
de varizes. Os mesmos foram avaliados no sétimo e trigésimo dias de pós-operatório visando detectar a 
presença de complicações. 
 
Resultados: A média de idade dos pacientes estudados foi de 44,8 anos, com prevalência do sexo 
feminino 91,2%, situados nas classes C2 e C3 do CEAP (70,79%, 13,77% respectivamente) com risco 
cirúrgico ASA I (67,76%); 92,02% dos procedimentos cirúrgicos não utilizaram profilaxia, sendo 
encontrada uma taxa de infecção de 0,6%, A presença de complicações não infecciosas, como 
parestesias, foi de 6,33%. Não foi encontrado nenhum caso de trombose venosa profunda na nossa 
casuística.  
 
 
 
Conclusão: Por se tratar de uma cirurgia limpa, de pequeno à médio porte, em pacientes jovens, na 
maioria sem comorbidades, o uso de antibióticos contendo cefalosporinas de primeira geração, não 
deve ser indicado rotineiramente devido ao baixo índice de complicações infecciosas.



P.99 
 
TÍTULO: PSEUDOANEURISMA DE ARTÉRIA ESPLÊNICA ASSOCIADO À 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA COMO COMPLICAÇÃO DE PANCREATITE: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Araújo,A.G.; Gadelha, J.B.; Machado, A.C.*; Nunes, J.C.O., Neto, M.M.; Viana, A.O.R. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – Recife/ PE 
 
Objetivo: Descrever o caso, diagnóstico e desfecho terapêutico, de um paciente portador de 
pancreatite crônica alcoólica, complicada com pseudoaneurisma de ateria esplênica que evoluiu com 
HDA com repercussões hemodinâmicas. 
 
Material e Método: Estudo de caso, através de revisões no prontuário de paciente internado na Clínica 
Cirúrgica do Hospital Getúlio Vargas de 07/03 a 27/03/09, realizada revisão de literatura sobre o tema. 
 
Resultados: Paciente J..J.S, masculino, 32 anos, natural e procedente de Souza – PB, etilista crônico, 
que evoluiu com dor epigástrica e melena importante, com anemia severa, há 2 meses da admissão, 
conseqüente à ulceração gástrica causada por pseudoaneurisma de artéria esplênica de 8,3x 6,6cm , 
evidenciado através de EDA e TAC respectivamente, secundário à pancreatite crônica alcoólica, sem 
episódio de agudização. Durante internamento foram realizadas diversas hemotransfusões. No 5ºDIH 
foi submetido a arteriografia com embolização de artéria esplênica, obtendo melhora clínica com 
cessação completa da hemorragia digestiva. 
 
Conclusão: O aneurisma de artéria esplênica é o mais freqüente dentre os aneurismas esplâncnicos. Na 
literatura, a artéria esplênica é o vaso mais acometido por pseudoaneurismas como complicação da 
pancreatite crônica acompanhada de pseudocisto, de incidencia baixa, mas de alta mortalidade quando 
associadada ao choque hemorrágico. Paciente estudado obteve melhora clínica considerável após 
embolização da artéria esplênica, técnica esta que permitiu tratamento eficaz, de maneira segura e 
menos agressiva. 
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TÍTULO: TRATAMENTO AMBULATORIAL DE ÚLCERAS VENOSAS ATRAVÉS DA 
TELEMEDICINA NO INTERIOR DO AMAZONAS - RELATO DE CASOS DE PACIENTES 
ATENDIDOS PELA TELECIRURIA 
 
Autores: Wen,C.L.; Costa,C.A.; Scariot,A.L.*; Scariot,A.C.R.A.; Gomes,M.L.; Júnior,E.G.S. 
 
Instituição: MANAUS/UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: A úlcera venosa é um ferimento de forma irregular, início superficial, com bordas definidas 
e exsudato amarelado, freqüentemente negligenciada e abordada de maneira inadequada. O objetivo do 
estudo é relatar casos de úlceras venosas em pacientes atendidos no município de Parintins através de 
vídeo conferência pelo Pólo de Telemedicina do Amazonas. 
 
Material e Método: Acompanhamento de consultas realizadas pelo programa de telecirurgia do Pólo 
de Telemedicina da Amazônia durante 18 semanas, análise da documentação referente ao atendimento 
médico dos pacientes portadores de úlcera venosa e revisão bibliográfica. O atendimento aconteceu 
entre médicos especialistas em cirurgia vascular da Universidade do Estado do Amazonas em Manaus 
e médicos de saúde da família do Centro de Saúde Irmão Francisco Galiani em Parintins, utilizando 
equipamentos de videoconferência Polycom, câmera dermatológica de alta resolução e 
acompanhamento pelo sistema de prontuário médico do Cyberambulatório. 
 
Resultados: Caso 1- Paciente do sexo masculino, 93 anos, aposentado, tabagista há 30 anos, com 
úlcera flebopática diagnosticada há 20 anos, pulsos cheios e presentes. Ao primeiro atendimento 
apresentava úlcera venosa CEAP 6 de 10 cm de diâmetro com forma irregular e exsudado amarelado. 
Iniciou tratamento com “Bota de Unna” e dipirona para analgesia, evoluindo após 10 dias com 
diminuição de 2 cm do diâmetro da úlcera e diminuição da dor. Caso 2 - Paciente do sexo masculino, 
75 anos, aposentado, tabagista há 50 anos, diabético há 15 anos com uso de glibenclamida 5 vezes ao 
dia, úlcera venosa CEAP 6  diagnosticada há 13 anos sem tratamento. Ao primeiro exame apresentava 
úlcera de 7 cm de diâmetro, pulsos preservados, glicemia de 358 dg/ml, iniciou tratamento com 
insulina, pentoxifilina, dipirona e “Bota de Unna” evoluindo com redução de 3 cm de diâmetro da 
úlcera após 8 meses. Caso 3 - Paciente do sexo masculino, 70 anos, carpinteiro, tabagista há 50 anos, 
úlcera venosa CEAP 6 diagnosticada há 2 anos sem tratamento. Ao primeiro exame apresentava úlcera 
de 4 cm de diâmetro, indolor, bordas avermelhadas, iniciando tratamento há 1 mês com “Bota de 
Unna”, dipirona e tylex. Até o momento houve redução do diâmetro da ferida para 2,12 cm. 
 
Conclusão: Por ser uma doença crônica e de alto índice de recorrência a úlcera venosa, provoca queda 
na qualidade de vida do paciente, podendo durar de meses a muitos anos se não for adequadamente 
tratada. A dificuldade de diagnóstico e tratamento das úlceras venosas em áreas remotas vem sendo 
sanada pelo advento da assistência especializada por videoconferências realizadas semanalmente 
através do Pólo de Telemedicina da Amazônia.
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TÍTULO: PESEUDOANEURISMA GIGANTE DE ARTÉRIA RENAL PÓS TRAUMA 
CONTUSO 
 
Autores: Segóvia,AB.*; Melo,RAV.; Pires,MJM.; Pereira,PD.; Jollo,R. 
 
Instituição: HOSPITAL ADVENTISTA SILVESTRE- COSME VELHO - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Relatar um caso de pseudoaneurisma de artéria renal devido a trauma fechado  por queda de 
4 metros de altura e discutir a abordagem diagnóstica e terapêutica considerando esta uma entidade 
raramente relatada na literatura. 
 
Material e Método: Realizada coleta de dados retrospectiva de prontuário ( história clínica, descrição 
cirúrgica e exames complementares de imagem) de paciente submetido a cirurgia aberta para 
exploração de um pesedoaneurisma de artéria renal e revisão bibliográfica sobre o assunto quanto a sua 
abordagem diagnóstica e terapêutica. 
 
Resultados: PRP, 70 anos, vítima de trauma fechado por queda de 4 metros de altura há 
aproximadamente 18 meses, quando apresentou fratura de bacia e trombose de veia cava inferior que 
foram tratados respectivamente com instalação de aparelho fixador externo e introdução de filtro de 
veia cava, com boa evolução na época. No mês de março de 2009 procurou o Hospital adventista 
Silvestre com quadro clínico de massa pulsátil em hipocôndrio direito e dor abdominal recorrente. Foi 
submetido a investigação diagnóstica com arteriografia e angiotomografia multislices  que 
evidenciaram presença de pseudoaneurisma gigante de artéria renal direita (22cm aproximadamente). 
Equipe optou por cirurgia aberta convencional, caracterizada por acesso direto ao pseudoaneurisma e 
ligadura intra-aneurismática da artéria renal direita. O rim direito encontrava-se excluso neste 
momento. A evolução pós-operatória foi extremamente satisfatória. Paciente recebeu alta hospitalar 
após três dias de internação. 
 
Conclusão: Pseudoaneurima de artéria renal, principalmente relacionado a trauma fechado, é uma 
entidade extremamente rara, com poucos relatos literários e com tratamento dificultado pela 
complexidade anatômica da região. Na atualidade discute-se a correção destes aneurismas por técnicas 
endovasculares (embolização). No entanto, a cirurgia convencional, principalmente em aneurismas de 
grande proporção, ainda é uma opção satisfatória e segura.
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TÍTULO: ATENDIMENTO ESPECILIZADO A LOCAIS  REMOTOS ATRAVÉS DA 
TELEMEDICINA – RELATO DE CASOS DE PACIENTES PORTADORES DE PÉ 
DIABÉTICO ATENDIDOS PELA TELECIRURGIA NO AMAZONAS 
 
Autores: Wen,C.L; Costa,C.A.; Scariot,A.C.R.A.; Scariot,A.L.*; Júnior,E.G.S.; Gomes,M.L. 
 
Instituição: MANAUS/UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: A ulceração precede 85% das amputações de membro inferior entre diabéticos. A Amazônia 
por suas características, sem meios de transportes integradores, segrega do atendimento médico as 
populações das localidades remotas. Este trabalho relata casos de pacientes portadores de pé diabético 
atendidos via telemedicina no interior do Amazonas. 
 
Material e Método: Acompanhamento de consultas realizadas pelo programa de telecirurgia do Pólo 
de Telemedicina da Amazônia durante 8 semanas, análise da documentação referente ao atendimento 
médico dos pacientes portadores de pé diabético e revisão bibliográfica. O atendimento aconteceu 
entre médicos especialistas em cirurgia vascular da Universidade do Estado do Amazonas em Manaus 
e médicos de saúde da família do Centro de Saúde Irmão Francisco Galiani em Parintins, utilizando 
equipamentos de videoconferência Polycom, câmera dermatológica de alta resolução e 
acompanhamento pelo sistema de prontuário médico do Cyberambulatório. 
 
Resultados: Caso 1 – Paciente do sexo masculino, 54 anos, tabagista há 20 anos, diabético há 15 anos 
em uso de insulina regular (manhã/ noite). Relata ter machucado há 13 dias em calcanho esquerdo com 
evolução para ulceração e saída espontânea de secreção amarelo-esverdeada, odor fétido e restos 
necróticos. Constatou-se quadro de mal perfurante plantar de aproximadamente 4,8 cm, contendo 
material necrótico por toda extensão. Pulsos presentes e filiformes bilateralmente, glicemia capilar de 
110 mg/dl. Orientada internação, antibioticoterapia, limpeza cirúrgica sob anestesia local no 4º dia pós 
internação. Orientou-se curativo diário com papaína a 10 % e limpeza com soro fisiológico 0,9%. Após 
7 semanas houve  redução de 2,46 cm da úlcera, cujo fundo apresenta tecido de granulação. Caso 2 – 
Paciente do sexo masculino, 54 anos, tabagista a 25 anos, diabético há 20 anos, tratando há 12 anos 
com glibenclamida (manhã/tarde). Cursou com lesão ulcerada com bordas regulares em ante-pé direito 
com evolução de 1 ano e 8 meses. Relata que começou como calo. Fundo limpo, sem sinais de 
infecção, pulsos presentes +++/4 bilateral. Glicemia capilar de 156,2 mg/dl. Orientado uso de 
duoderme placa com troca a cada 3 dias, resolução do quadro após 7 semanas. 
 
Conclusão: Doença freqüente e negligenciada, com diagnósticos tardios e tratamento mal conduzido, 
o pé diabético é comum na população amazonense e não são raras as vezes que estes acabam entrando 
para as estatísticas de amputados. Com a telemedicina, é possível levar o conhecimento do especialista 
à lugares onde não existe  manejo adequado desses pacientes, melhorando a qualidade de vida e 
diminuindo as complicações decorrentes do pé diabético.
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TÍTULO: PSEUDOANEURISMA DE AORTA ROTO FISTULIZANDO PARA ESTÔMAGO 
COM MANIFESTAÇÕES DOIS ANOS APÓS TRAUMA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Espírito Santo, F.; Karam, V.*; Aun, R.; Puech-Leão, P.; Oba, C.; Porta, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE 
DE SÃO PAULO – SERVIÇO DE CIRURGIA VASCULAR E ENDOVASCULAR 
 
Objetivo: Relato de caso de um pseudoaneurisma aórtico roto que fistulizou para estômago após um 
ferimento por arma de fogo em região abdominal, com manifestação tardia de trinta meses. 
 
Material e Método: Paciente, 18 anos, do sexo masculino, chega ao pronto socorro com episódios de 
hematêmese maciça, evoluindo para choque hipovolêmico e síndrome compartimental abdominal. 
Tinha história de ferimento por arma de fogo em região de flanco direito do abdome trinta meses antes, 
com laparotomia para ressecção de uma alça intestinal acometida mas sem diagnóstico de lesão 
vascular na época; o projétil ficou alojado em região paravertebral esquerda, na altura do tronco 
celíaco (paciente ficou paraplégico), e paciente permaneceu assintomático até ocasião da entrada ao 
pronto socorro. 
 
Resultados: Realizado tomografia computadorizada que revelou um pseudoaneurisma de aorta 
abdominal, na topografia do tronco celíaco, roto, com volumoso sangramento intracavitário. Paciente 
foi submetido à toracofrenolaparotomia de emergência, com clampeamento da aorta torácica 
descendente. Identificou-se uma lesão na face anterior da aorta, com dois centímetros de diâmetro, 
com destruição do que seria o tronco celíaco, além de rotura gástrica, caracterizando uma fístula aorto-
gástrica. O projétil foi encontrado na região paravertebral esquerda, e na lesão aórtica foi rafiado 
“patch” de Dacron®, reestabelecendo fluxo distal. Porém, o choque hemorrágico e o tempo de 
clampeamento visceral resultaram em reação inflamatória intensa com sobreposição de coagulopatia, e 
o paciente evoluiu para óbito intra-operatório. 
 
Conclusão: Os pseudoaneurismas aórticos podem ter manifestações tardias, mesmo se resultantes de 
traumas ocorridos há bastante tempo, neste caso sendo o intervalo entre o trauma e o sangramento de 
trinta meses, e quando envolvem as artérias viscerais são de difícil tratamento.
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TÍTULO: ANEURISMA DE ARTÉRIA POPLÍTEA TROMBOSADO DUPLO EM MEMBRO 
INFERIOR 
 
Autores: Carvalho, J.B.V.; Co-Autores:Gois, L.F. *; Souza, M.F.M.F; Guerrieri, M.L.J.; Canavez, 
L.M.; Gois, E.F. 
 
Instituição: Hospital Universitário Alzira Vellano-UNIFENAS 
 
Objetivo: Objetiva relatar um caso de aneurisma de poplitea trombosado duplo em membro inferior 
que evoluiu com necrose isquêmica e consequente amputação do membro afetado. 
 
Material e Método: Os aneurismas da artéria poplítea (AAP) são os mais freqüentes dentre os 
aneurismas periféricos e possuem uma incidência de 0,1% a 3% em relação aos demais aneurismas. 
Em 50% dos casos ocorrem bilateralmente. A aterosclerose é a etiologia mais freqüente, engajando-se 
com índice de 70% de ocorrência dentro desta patologia. O diagnóstico é feito principalmente após os 
55 anos. Os pacientes portadores de AAP apresentam história de tabagismo crônico, hipertensão 
arterial, hipercolesterolemia, cardiopatia aterosclerótica e diabetes . A ruptura do AAP é uma 
complicação incomum, porém constitui uma situação grave, com elevado índice de amputação . 
 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino de 96 anos deu entrada no Hospital Universitário Alzira 
Velano (HUAV) em julho de 2008 com queixa de escurecimento nos dedos do pé esquerdo. Trata-se 
de um paciente idoso com quadro de Gangrena em Membro Inferior Esquerdo de início súbito sem 
fator de melhora. No exame, observou-se queda do estado geral, desidratação importante e pulso 
periféricos filiformes e ausência aparente de pulso das artérias tibial posterior e dorsal do pé, além de 
dificuldade de deambulação.Foi internado para exames que diagnosticou Aneurisma de Artéria 
Poplítea no membro afetado. Encaminhado a cirurgia. Submetido a amputação suprapatelar de MIE 
por gangrena devido à trombose de AAP duplo. No exame anatomo-patológico, constatou: segmento 
arterial medindo 13,5 cm de comprimento, apresentando em uma das extremidades dilatação 
aneurismática medindo 5cm de diâmetro. Aos cortes é elástico, com extensa placa aterosclerótica com 
trombo aderindo a toda luz do vaso. O exame microscópico mostrou-se cortes histológicos de pele e 
partes moles, apresentando áreas de necrose de coagulação com infiltrado leucocitário difuso, além de 
hiperemia e edema. 
 
 
 
Conclusão: Necrose isquêmica. A indicação pela cirurgia foi indicada pela progressão maligna que a 
doença evoluiu, impedindo toda e qualquer outra intervenção que pudesse preservar o membro.  
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TÍTULO: ACIDENTE EMBÓLICO CAUSADO POR INJEÇÃO DE COCAÍNA E UISQUE 
INTRA-ARTERIAL 
 
Autores: Carvalho,J.B.V; Co-Autores: Guerrieri,M.L.J;Gois,L.F.; 
Souza,M.F.M*.F;Beretta,M;Bernardes,S.B.M. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia Cardiovascular  da Universidade José Rosário de Vellano - 
UNIFENAS, Alfenas/MG 
 
Objetivo: Relatar caso de injeção  intrarterial de cocaína e uisque (álcool) injetados inadvertidamente 
em artéria radial esquerda. 
 
Material e Método: Acidentes embólicos causado por injeções intraarteriais inadvertidas são 
complicações descritas relacionadas ao uso de drogas injetáveis nos pacientes drogaditos. As 
substâncias injetadas na corrente circulatória vão determinar quadro de intenso processo inflamatório 
nas artérias  (vasculite) associado a vasoespasmo. Pode ocorrer oclusão arterial associada a isquemia 
dos tecidos supridos pela artéria e/ou ramos acometidos. O uso de substâncias injetadas como a 
cocaína, que é irritante, vasoconstritora e esclerosante. 
 
 
Resultados: Paciente T.J.A. S, 23 anos, deu entrada no PS do HUAV, em Alfenas – MG, no dia 
18/03/06, com queixa de dor intensa e edema em mão esquerda. Relatou que há dois dias havia 
injetado cocaína e uísque em artéria radial de membro superior esquerdo. Tabagista e usuário de 
drogas há 10 anos. 
Ao exame se apresentava confuso, agitado, com PA de 140x100 mmHg, e mão esquerda edemaciada, 
com temperatura aumentada, rubor e pulso radial presente mas fraco (1+/3+). Foi internado e 
submetido a anticoagulação com Heparina e Marevan e vasodilatação com Pentoxifilina, associada a 
antibioticoterapia cefalotina sete dias e depois Oxacilina por mais sete dias. Evoluiu com isquemia e 
infecção do 1o e 2º quirodáctilo, sendo necessário desbridamento. 
Em duas semanas desenvolveu necrose com espessamento da pele, diminuição da motilidade e 
sensibilidade da falange distal do 2o quirodáctilo, sendo submetido a cirurgia de amputação do 2º dedo 
da mão esquerda . Durante o período de internação foram realizados os seguintes exames: Anti-HIV, 
anti-HBC, anti-HCV, anti- AB e HbsAg, Anti-HBE, sendo todos os resultados negativos. No mesmo 
período foram realizados provas de coagulação quase que diárias, para acompanhamento do paciente 
heparinizado. 
 
 
Conclusão: A toxicomania relacionada ao uso de substâncias injetáveis está associada com 
complicações vasculares graves e que podem levar a perda de membros ou parte destes. Os programas 
governamentais deveriam divulgar estas complicações com intuito de educação preventiva 
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TÍTULO: TRAUMA CARDÍACO PENETRANTE POR ARMA BRANCA:TRATAMENTO 
COM CARDIORRAFIA E PATCH DE DACRON 
 
Autores: Carvalho, J.B.V.; Co-Autores:Gois, L.F. ; Souza, M.F.M.F; Guerrieri*, 
M.L.J.;Silva,K.F;Neto,J.R.C 
 
Instituição: Hospital Universitário Alzira Vellano-UNIFENAS 
 
Objetivo: Relatar um caso de trauma cardíaco por arma branca  atendido no HUAV- Alfenas/MG e 
solucionado através da cardiorradia e patch de Dracon. 
 
Material e Método: As lesões de câmaras cardíacas, apesar de muito freqüentes nos traumatismos de 
tórax, são poucos freqüentes na prática clínica pois apresentam alta mortalidade imediata, no local do 
acidente. Raramente há tempo para estudos angiográficos, sendo a terapêutica cirúrgica prioritária. É 
recomendada a esternotomia mediana que permite acesso a todas as câmaras cardíacas. Devido ao 
ferimento se localizar no hemitoráx esquerdo optou-se pela toracotomia ântero-lateral esquerda que, 
além de mais rápida, permite uma avaliação inicial das lesões, com possibilidade de ampliação. 
 
 
Resultados: M.S., 52 anos, sexo masculino, deu entrada no Pronto Socorro do “Hospital Universitário 
Alzira Velano” trazido pela Polícia Militar, com história de ferimento por arma branca no terceiro 
espaço intercostal na linha hemiclavicular esquerda 30 minutos antes do atendimento hospitalar. Ao 
exame apresentava-se em mal estado geral, hipocorado (3+/4+), desidratado (2+/4+), cianótico, 
sudoreico, pressão arterial inaudível, turgência de jugulares, confuso e agitado. Aparelho 
cardiovascular apresentava bulhas abafadas. O paciente foi encaminhado ao bloco cirúrgico com a 
realização de uma toracotomia ântero-lateral esquerda no 4º espaço intercostal, sendo visualizada lesão 
corto-contusa de aproximadamente 2,0 cm na parede anterior e posterior de ventrículo esquerdo. Foi 
feita a ráfia da lesão com Categut 3.0 e oclusão das lesões com prótese de Dacron. Foi realizado um 
Ecocardiograma no dia seguinte com ausência de sinais de tamponamento cardíaco, ventrículos 
normo-contráteis e válvulas sem alterações. Oito dias após a intervenção ocorreu no ECG uma 
inversão de onda T em V1 a V5. Recebeu alta hospitalar 11 dias após sua entrada, evoluindo sem 
intercorrências. 
 
 
Conclusão: Devido à gravidade do quadro, o imediato transporte a um hospital de referência, a 
suspeita diagnóstica precoce e a correta abordagem cirúrgica são fatores essenciais na sobrevida do 
paciente vítima de lesão cardíaca.  
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TÍTULO: LIGADURA DE VEIA FEMORAL DIREITA SECUNDÁRIA A FERIMENTO POR 
ARMA DE FOGO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Berutto Ahouagi, L.B.; Leone Carmello, B.*; Osmar Kuhnen, J.; Delgado Mortati, B.; 
Magalhães Silveira, F.; Faria Bittencourt da Costa, R. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO - SP 
 
Objetivo: Apresentar caso de paciente submetido à ligadura de veia femoral superficial pós FAF em 
terço distal de coxa direita e sua evolução. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 15 anos, branco, vítima de FAF transfixante em terço distal 
de ambas as coxas. Ao exame físico, edema e empastamento importante de coxa direita, associados à 
diminuição de pulsos poplíteo, tibiais e pedioso à direita. 
 
Resultados: Concomitante à estabilização hemodinâmica do paciente com cristalóides e 
hemoderivados, realizada exploração cirúrgica que constatou extensa lesão de veia femoral direita, sem 
condições de reparo primário, optado por ligadura da mesma. Doppler venoso no pós-operatório 
evidenciou enchimento de v. femoral superficial por colaterais musculares, ausência de sinais 
sugestivos de TVP. Paciente encontra-se em seguimento ambulatorial, fazendo uso de anticoagulante e 
elastocompressão. 
 
Conclusão: A abordagem do trauma venoso de extremidade inferior, utilizando-se reparo ou ligadura, 
tem sido área controversa nas últimas décadas. Entretanto, em pacientes instáveis ou nos casos em que 
o reparo primário é tecnicamente inviável, em decorrência de extensa lesão venosa, a ligadura é 
recomendada.
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO DA  CICLOSPORINA E TALIDOMIDA  NO 
TRANSPLANTE  HOMÓGENO  DE  CORAÇÃO 
 
Autores: Carvalho, J.B.V.; Lemes, C.V.V.; Kakuda, L.T.; Ladeira, C.; Taha Junir, K.; Ferreira, M.H.B 
 
Instituição: Universidade José do Rosário Vellano - Unifenas 
 
Objetivo: Avaliar a ação da talidomida como imunossupressor em transplantes de órgãos estudando o 
papel desse medicamento quando administrado isoladamente ou em combinação com a ciclosporina na 
prevenção da rejeição ao aloenxerto cardíaco heterotópico . 
 
Material e Método: Utilizou-se a técnica descrita por PRIESTLEY et al, com implante do coração do 
doador nos vasos abdominais do receptor. Utilizaram-se cinqüenta coelhos, sendo vinte e cinco 
doadores e vinte e cinco receptores para os transplantes.Os animais receptores no transplante cardíaco 
heterotópico e no transplante intestinal foram subdivididos em cinco grupos, cada grupo com 5 cinco 
animais, nos quais foram dados doses específicas de talidomida e ciclosporina. Os coelhos doadores, 
foram mortos e seu coração implantado no abdome do receptor, após hipotermia e infusão de solução 
cardioplégica. 
 
Resultados: A sobrevida foi maior nos grupos II, II e V do que nos grupos I e IV . Não houve 
diferença em relação à sobrevida nos grupos III, II e V. Os imunossupressores empregados nesses 
grupos em associação ou isoladamente, foram efetivos em aumentar a sobrevida dos animais 
submetidos aos tratamentos. A rejeição foi menor nos grupos II, II e V. Os três tratamentos foram 
efetivos no controle da rejeição( p< 0,01). Com base nesta pesquisa, a talidomida em dose de 100 
mg/kg/dia ou associada a ciclosporina foi efetiva no controle da rejeição. 
 
 
Conclusão: A associação de talidomida ( 50 mg/kg/dia ) e ciclosporina ( 5,0 mg/kg/dia) apresentou o 
menor escore histopatológico de rejeição. Observou-se que a talidomida empregada isoladamente na 
dose de 100 mg/kg/dia ou associada a ciclosporina ( doses de talidomida e ciclosporina 
respectivamente de 50 mg/kg/dia e 5,0 mg/kg/dia ) foram efetivas no controle da rejeição e no aumento 
da sobrevida dos animais submetidos ao transplante cardíaco heterotópico de coelho. 
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TÍTULO: SUBSTITUIÇÃO DA VIA BILIAR PRINCIPAL POR ENXERTO VENOSO 
DEVALVULADO 
 
Autores: Carvalho, J.B.V.; Kakuda, L.T.; Lemes, C.V.V.; Zaccariotto, M.; Andrade, N.S.; Abou-
Rejaili, S.S.L.F 
 
Instituição: Universidade José do Rosário Vellano - UNIFENAS 
 
Objetivo: Verificação da viabilidade da utilização de segmento venoso autógeno devalvulado para a 
substituição da via biliar estenosada e dilatada. 
 
Material e Método: Utilizamos vinte coelhos (dez doadores do enxerto venoso-v. cava caudal 
devalvulada –Grupo doador) e dez receptores (Grupo receptor). Os dez coelhos do Grupo Receptor 
foram submetidos a cirurgias para ligadura da parte distal da via biliar para provocar dilatação das vias 
biliares proximais. Após, foram  relaparotomizados e submetidos à ressecção da via biliar dilatada com 
interposição de segmento venoso devalvulado  entre a vesícula biliar e a 1ª porção do duodeno, 
retirado do próprio coelho. Então os receptores foram mortos e o segmento de veia autógena retirados 
para estudo histológico. 
 
Resultados: Observou-se boa perviedade da via biliar principal após a reconstrução com segmento 
venoso devalvulado, queda dos níveis de bilirrubina sérica e os exames histológicos revelaram 
processo inflamatório escasso ao nível das anastomoses. Não ocorreram fístulas. 
 
Conclusão: Este estudo sugere que a utilização de segmento venoso autógeno devalvulado pode ser 
um bom substituto da via biliar . 
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TÍTULO: TROMBOSE VENOSA PROFUNDA EM MEMBRO SUPERIOR SECUNDÁRIA A 
IMPLANTE DE CATETER: RELATO DE CASO 
 
Autores: Holanda, TA; de Morais, KD; Silva, DRF; Oliveira, PVG; Santana, PR; de Melo, MV; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Objetivo: Documentar um caso de trombose de membro superior após o implante de cateter. 
 
Material e Método: Relato de Caso 
 
Resultados: Documentamos um caso secundário a um implante de cateter em veia jugular interna 
esquerda: paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, evoluindo em bom estado geral no 26º dia pós-
colostomia apresentou quadro agudo de edema volumoso em todo o membro superior esquerdo cerca 
de 10 horas após instalação de acesso venoso central em veia jugular interna esquerda. A ultra-
sonografia com dopplerfluxometria mostrou dilatação, espessamento parietal, redução da 
compressibilidade e trombos agudos no interior das veias subclávia, axilar e umeral, fechando o 
diagnóstico. As principais características clínicas e epidemiológicas da TVP em membros superiores 
são revisadas e os procedimentos diagnósticos são discutidos. 
 
Conclusão: A trombose venosa profunda deve ser incluída no diagnóstico diferencial de todo edema 
em membro superior, principalmente quando o paciente apresenta fatores de risco. O uso de cateter em 
veia profunda deve ser acompanhado da devida profilaxia para TVP. É preciso desenvolver a educação 
médica no sentido de precaver-se, reconhecer e tratar precocemente tal enfermidade.
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TÍTULO: ANEURISMA DE ARTÉRIA ESPLÊNICA EM PACIENTE SEM FATORES DE 
RISCO CONHECIDOS 
 
Autores: Araújo, C.R.S.; Mendes, L.C.; Camelo, R.S.; Otero, P.M.F.; Souza, M.Arcelu; Araújo, 
J.G.F.*. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA %u2013 FACULDADE DE MEDICINA %u2013 
ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA %u2013 SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: O aneurisma de artéria esplênica (AAE) é uma afeccção rara associada a condições como 
aterosclerose, multiparidade, hipertensão porta e traumas abdominais. O objetivo deste estudo é relatar 
caso de paciente de 40 anos portadora de AAE sem fatores de risco conhecidos. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente de 40 anos, do sexo feminino, com história de epigastralgia há 10 anos, 
associada a alimentação hipergraxa e/ou ácida com melhora parcial e temporária com o uso de 
Omeprazol. Sem alterações do hábito intestinal, icterícia, colúria, acolia, perda ponderal. Nega 
hipertensão arterial, trauma abdominal, pancreatite prévia. Refere duas gestações, última há 12 anos. 
Para investigação da epigastralgia realizou Endoscopia Digestiva Alta sem alterações e 
Ultrassonografia de abdome que evidenciou AAE. À Tomografia Computadorizada de abdome foi 
evidenciada formação sacular aneurismática em hilo esplênico medindo 13mm de diâmetro. 
 
Conclusão: Na maioria dos casos, o AAE é assintomático sendo um achado incidental. O tratamento 
conservador é opção nos pacientes acima de 60 anos, assintomáticos e com aneurismas de até 2cm de 
diâmetro. O tratamento cirúrgico é indicado para aneurismas sintomáticos, com 3cm ou mais e aqueles 
detectados em  mulheres grávidas ou em período fértil pelo alto risco de ruptura
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TÍTULO: ARTÉRIA GÁSTRICA POSTERIOR - DISSECAÇÃO EM CADÁVERES 
 
Autores: Carvalho, J.B.V.; Zacariotto, M.*; Lemes, C.V.V.; Junior, K.T.; Andrade, N.S.; Kakuda, 
L.T. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITARIO ALZIRA VELANO  FACULDADE DE CIENCIAS 
MÉDICAS DA UNIFENAS/ALFENAS E ANGIOLIGA 
 
Objetivo: Em 30 cadáveres, iremos dissecar a artéria esplênica com todos os seus ramos visando a 
identificação da artéria gástrica posterior, bem como a caracterização do seu território de irrigação. 
 
Material e Método: A artéria esplênica e seus ramos foram dissecados em 30 cadáveres, formolizados 
(formol 10%) de ambos os sexos, de diferentes raças, adultos, no Laboratório de anatomia da 
UNIFENAS, Alfenas, MG.  
 O ligamento gastrocólico foi seccionado e a bolsa omental foi aberta. A artéria esplênica com todos os 
seus ramos dissecados com atenção especial para a identificação da artéria gástrica posterior, bem 
como a caracterização do seu território de irrigação. 
 
Resultados: Obtivemos 6,6% de freqüência na ocorrência de artéria gástrica posterior (2/32 cadáveres 
estudados). A artéria gástrica posterior foi ramo da artéria esplênica com diâmetro médio de 0,8 cm e 
comprimento médio de 3,0 cm, contribuindo para a irrigação do fundo gástrico . 
Em 2/3 dos cadáveres dissecados,a artéria gástrica posterior supria 10% do estômago e em 1/3 dos 
casos supria estômago e baço. 
Neste trabalho a artéria gástrica posterior foi dissecada após sua identificação no interior de um septo 
pancreático à direita da artéria esplênica, na linha média, em direção cranial, para esquerda, ao longo 
do peritônio posterior. Após 4,50 cm em média, originou um ramo para o pólo superior do baço. Este 
ramo continua seu curso em direção oblíqua e então percorre o ligamento gastro-frênico. Sua 
terminação ocorre através de  anastomose por inosculação com as demais artérias da parede posterior 
do estômago. Quando não emite ramos esplênicos, ascende cranialmente posterior ao estômago e é 
curta. Seu comprimento médio é de 7,85 cm. O diâmetro médio variou entre 0,25 e 0,98 mm. Irriga o 
corpo posterior e o fundo gástrico posterior próximo à cárdia. O ramo esplênico da artéria gástrica 
posterior apresenta relação íntima com os vasos esplênicos. 
 
Conclusão: A importância do conceito que suprimento sanguíneo do estômago não é comprometido 
com a ligadura das artérias mantendo pelo menos uma delas íntegra deve ser reavaliada através da 
identificação da possível existência de uma artéria gástrica posterior que pode ser ligada 
inadvertidamente no ato operatório comprometendo a irrigação do fundo gástrico.  
Os ramos para o pólo superior do baço devem ser ligados na esplenectomia total e preservados na 
esplenectomia parcial.
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TÍTULO: ENXERTO VASCULAR INCOMUM DE VEIA JUGULAR EXTERNA EM LESÃO 
DE VEIA BRAQUIOCEFÁLICA 
 
Autores: Queiroz,JCS; Rocha,CAS; Figueredo,IS; Santos-Junior,PRM 
 
Instituição: Universidade Federal do Amazonas 
 
Objetivo: As principais técnicas de restauração vascular são rafias simples; anastomoses términos-
terminais; e enxertos de veia safena magna ou veia do membro superior contralateral em ferimentos 
com laceração extensa.Relataremos a utilização de um enxerto sem nenhum relato na literatura para 
reconstrução de veia braquiocefálica. 
 
Material e Método: J.V.S., 19 a, vítima de ferimento por arma branca em zona I cervical esquerda, 
com sangramento ativo inicial, seguido de hematoma em expansão em topografia cervical e fúrcula 
jugular. Consciente, taquicardico 115, hipotenso ( 90x50), eupnéico(21), disfonia moderada, 
radiografia de tórax com alargamento em mediastino superior. 
Realizado esternotomia mediana e cervicotomia exploradora a esquerda, encontrado lesão lacerante 
transfixante da veia braquiocefalica esquerda,com 3 cm de extensão. Realizado desbridamento e 
regularização de bordas, com ráfia na parede posterior, e necessidade de enxerto vascular, para 
reconstrução da parede anterior, devido perda importante de parede vascular(  50 %). Devido grave 
estado geral do paciente e facilidade do acesso cervical a veia jugular externa , optamos por utilizá-la 
para enxertia, sem intercorrências. 
Paciente evoluiu apenas com atelectasia pulmonar, tratada com fisioterapia , recebendo alta no 21º pós 
operatório. 
 
 
Resultados: Os traumatismos vasculares representam um dos mais importantes capítulos da cirurgia 
vascular, principalmente com o aumento da criminalidade urbana nas metrópoles, onde as agressões 
com as armas branca e de fogo são freqüentes, acomentendo na grande maioria das vezes indivíduos 
jovens, com perda substancial desta classe  economicamente ativa. 
As principais técnicas de restauração vascular são rafias simples, em ferimentos puntiformes ou 
pequenas lacerações; anastomoses términos-terminais em secção total com ferimentos de bordos 
regulares; e enxertos de veia safena magna ou veia do membro superior contralateral em ferimentos 
com laceração extensa. 
Paciente após 16 meses do procedimento cirurgico, apresenta-se sem intercorrêcias relacionadas ao 
trauma e com USG- dopller, demonstrando veia braquicefálica pérvia, sem quaiquer sinais de 
trombose ou estenose. 
 
Conclusão: Em geral os enxertos vasculares utilizados em lesões vasculares são a veia safena magna, 
alem de veias do membro superior e veias calibrosas profundas. A utilização da veia jugular externa, 
que apresenta anatomia cirúrgica prática, em especial para lesões cervico- torácicas, é mais uma opção 
para reconstruções vasculares. 
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TÍTULO: CANULA DE TRAQUEOSTOMIA COM FIXAÇÃO POR BALONETE - 
INOVAÇÃO TECNOLOGICA 
 
Autores: Oliveira,HB*; Oliveira, RZBO, Oliveira,JVB; Oliveira, EFB; Salles, G; 
 
Instituição: BRITO DE OLIVEIRA MEDICINA CARDIO-VASCULAR LTDA (BOM 
CARDIOVASCULAR) 
 
Objetivo: Apresentar uma inovação tecnológica , ja com solicitação de patente, que consiste em uma 
canula de traqueostomia que diferencia-se por apresentar além do balonete com finalidade de ocluir as 
vias aéreas ( a fim de permitir uma ventilação mecãnica com pressão positiva e minimizar a aspiração 
de secreções da orofaringe) balonetes helicoidais, que após insuflado(balonete interno) impede a 
retração da canula do interior da traqueia bem como sua introdução(balonete externo), além de fixá-la 
sem desconforto e com mais higiene. 
 
Material e Método: baseado na criação de novos conceitos que estruturam a percepção da realidade, 
do qual é o produto da percepção e produzindo novos processos dentro dos já existentes ampliando o 
escopo e o nível das aplicações  
  
  
 
 
Resultados: O presente projeto necessita de parcerias para sua validação e posterior licenciamento 
motivo que nos traz aqui a fim de despertar interesse de colegas, instituiçoes de ensino e iniciativa 
privada.  
  
 
 
Conclusão: Inconvenientes como introdução inadvertida levando infeção ou causando lesão da parede 
da traqueia, bem o incomodo externo promovido pelo atual suporte, que é rígido, podem ser agora 
evitados por balonete (interno e externo), "acolchoado, que se molda a superficie cervical", além de 
facilitar a limpeza através da desinsuflação do balonete externo, mas que precisam de parceiros para 
serem validados e licenciados, levando qualidade de vida aos pacientes.  
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TÍTULO: CARCINOMA ANEXIAL MICROCÍSTICO EM SULCO 
NASOGENIANO:TRATAMENTO E RECONSTRUÇÃO 
 
Autores: Melo, G.M. 1 ; Sguillar D.A. 2 ; Petiti C.M.F.* 2 ; Eichstaedt A.G.G. 2 ; Souza, R.A.S. 3 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço Jorge Fairbanks Barbosa do Hospital 
Beneficência Portuguesa de São Paulo 
 
Objetivo: O presente relato de caso tem por objetivo descrever o caso de um paciente, gênero 
masculino, com quadro de Carcinoma Anexial Microcístico em pele da face de aparecimento há 3 
meses, de crescimento rápido e progressivo, submetido à ressecção com margens amplas e 
reconstrução com retalho de Mustarde para melhor efeito cosmético. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 82 anos, com de lesão endurecida em pele da face, na região 
malar esquerda há três meses, indolor, de crescimento rápido e progressivo. Ao exame físico 
apresentava lesão infiltrativa ao plano ósseo da maxila, bordas irregulares, pouco delimitada e 
endurecida. O estadiamento com CT evidenciou lesão infiltrativa malar esquerda. 
 
Resultados: O tratamento cirúrgico foi a ressecção ampla com a parede anterior da maxila na área 
central em monobloco e esvaziamento cervical supraomohiódeo ipsilateral, com congelação no 
intraoperatório constatando-se margens livres. A reconstrução facial foi feita com retalho de Mustarde 
após incisão da pele da face, descolamento do plano profundo preservando musculatura e inervação do 
músculo orbicular, confecção do retalho com fechamento do defeito da parede anterior da maxila, 
sutura da pele do retalho á da pele da face, drenagem com dreno laminar e curativo local. Sem 
alterações no pós-operatório, com alta hospitalar no quinto dia para o seguimento.  
O exame anátomo-patológico demonstrou Carcinoma Anexial Microcístico, como neoplasia imatura 
epitelial, atipia nuclear, células de aspecto basalóide formando blocos sólidos e cistos com ácinos de 
conteúdo eosinofílico e intensa reação desmoplásica, com infiltração perineural e perivascular e 
margens livres com infiltração de periósteo e parede anterior da maxila microscopicamente. No 
esvaziamento não houve nenhum comprometido, com estadiamento pT4N0M0.  
O paciente realizou radioterapia adjuvante com boa evolução. No seguimento ambulatorial de um ano 
não apresentou recidivas.  
 
 
Conclusão: O Carcinoma Anexial Microcístico é uma rara neoplasia que deve fazer parte do 
diagnóstico diferencial das neoplasias de anexos em pele da face em pacientes idosos. O tratamento 
cirúrgico com margens amplas ainda é o tratamento de escolha e a reconstrução deve ser sempre 
realizada. Apesar da baixa incidência de metástases, o esvaziamento está indicado nos casos de invasão 
de estruturas profundas e a radioterapia somente deve ser realizada caso as margens apresentem-se 
exíguas ou comprometidas.
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TÍTULO: PSEUDOLINFOMA GIGANTE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Zogbi, L; Freitas, A; Abboud, N; Tatto, R. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: Introdução: Os Linfocitomas cutâneos ou pseudolinfomas são proliferações linfocitárias 
benignas que podem apresentar-se difusamente ou em forma de nódulos. Clinicamente, as lesões 
podem apresentar-se como nódulos ou pápulas, com coloração variada, podendo ser eritematosas, 
violáceas ou mesmo incolores. O diagnóstico é estabelecido pelos aspectos clínicos e histopatológicos. 
Para diferenciar o pseudolinfoma de um linfoma propriamente dito, a imunohistoquímica é o exame 
padrão ouro. Recomenda-se o tratamento cirúrgico como primeira linha. Objetivo: Descrever um caso 
de pseudolinfoma gigante e uma sucinta revisão da literatura. 
 
Material e Método: Paciente masculino de 35 anos, negro, agricultor, apresentou múltiplas lesões 
papulosas e pustulosas na região occipital, com menos de 1cm, indolores, pruriginosas, que sangravam 
com facilidade. Durante os dois anos seguintes, elas cresceram e confluíram, dando o aspecto de lesão 
única, tuberosa e protrusa com mais de 10cm. 
 
Resultados: Foi submetido a ampla e profunda ressecção cirúrgica e reconstrução do local com 
enxerto da pele abdominal infraumbilical. Foram realizados os exames de histopatologia e 
imunohistoquímica. O exame histológico demonstrou proliferação predominantemente linfocitária e o 
exame imunohistoquímico demonstrou CD 20, CD 3 e CD 45 positivos, com população mista de 
linfócitos T e B, além de plasmócitos, em derme perivascular e perianexial, o que exclui o diagnóstico 
de linfoma e confirma o de linfocitoma. O paciente apresentou adequada evolução, com melhora 
completa. Decorridos 2 anos da operação, não houve recidiva.  
 
 
Conclusão: Apesar do aspecto neoplásico e gigante da doença descrita, o diagnóstico de certeza com 
exclusão de linfoma é fundamental, o tratamento cirúrgico costuma ser efetivo e o prognóstico, 
favorável.
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TÍTULO: PARAGANGLIOMA CERVICAL A ESQUERDA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Bizzotto, D., E., F.; Afonso., R., V.; Teles, A.; T.; Bastos, R., T.; Estefani, R*.; Uvo, B., A., 
S. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: O tumor de corpo carotídeo é um protótipo de um paraganglioma parassimpático. 
Raramente ultrapassa 6 cm de diâmetro e origina-se próximo da artéria carótida comum ou 
envolvendo-a. É encapsulado e às vezes parecem carecer de cápsula. Seus aspectos são notadamente 
uniformes, sendo compostos de nichos de células principais poligonais, englobados por trabéculas de 
células alongadas fibrosas ou de sustentação. Objetiva-se contextualizar o Paraganglioma cervical 
como causa de nodulação ou massa factível cervical. 
 
Material e Método: Paciente E. M. B. S, 36 anos, sexo feminino, casada, com queixa de massa 
cervical à esquerda há 7 meses após agressão física (tentativa de enforcamento em 2002), indolor,com 
aumento progressivo, sem odinofagia, disfagia, dispnéia e perda de peso. Ao exame físico apresentava 
massa Cervical em borda anterior de músculo esternocleidomastóide esquerdo. 
 
Resultados: Ultrassonografia cervical apresentava aspecto sugestivo de glomus carotídeos esquerdo. 
Massa expansiva sólida, heterogênea, de contornos regulares, com áreas císticas degenerativas no 
interior, localizada em bulbo carotídeo esquerdo, envolvendo as carótidas e desviando póstero-
lateralmente a veia jugular esquerda. A Arteriografia apresentava lesão tumoral no bulbo carotídeo 
esquerdo hipervascularizada irrigada predominantemente por ramos da carótida externa esquerda. Foi 
realizado ressecção de tumoração cervical através de incisão em borda anterior de músculo 
esternocleidomastóide esquerdo com prévia ligadura de sua vascularização com preservação de nervos 
e grandes vasos, cujo anatomo-patógico apresentou tecido pesando 25 g e medindo 6,4 x 3,2 x 4 cm 
recoberto por cápsula cinzenta e brilhante. Aos cortes foram observados tecidos amarelo acinzentados 
e duas massas nodulares, firmes e medindo 1,5 e 3,4 cm em maior dimensão, diagnóstico de 
paraganglioma e linfonodos sem evidências de neoplasia. A paciente recebeu alta hospitalar no 3º pós-
operatório referindo discreta algia na incisão, sem déficit motor ou neurológico. Permanece em 
acompanhamento em nosso ambulatório sem alterações clínicas.  
  
 
 
Conclusão: Relatamos caso diagnosticado de paraglangioma cervical porém a freqüência é um pouco 
maior em mulheres na 6ª década e normalmente ocorrem de forma isolada e esporádica, mas podem 
ser familiais com transmissão autossómica dominante na MEN II e nesse caso são múltiplos e algumas 
vezes, bilateralmente simétricos. Podem recidivar após ressecção incompleta, com muitos podendo 
sofrer metástases locais ou à distância, podendo ser chamado também de Quimiodectoma.  
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE LÍNGUA EM JOVEM 
 
Autores: Bizzotto, D., E., F.; Romagna, R., R.; Bastos, R., T.; Teles, A.; T.; Estefani, R*.; Uvo, B., A., 
S. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA HOSPITAL DAS CLÍNICAS, 
MARÍLIA-SP 
 
Objetivo: Relatar caso raro de carcinoma epidermóide de lingua em jovem de 22 anos, a despeito de 
informações da literatura, que relacionam esta patologia com pacientes acima de 60 anos, com hábitos 
de vida tais como tabagismo e etilismo. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, N.A.S.S 22 anos , refere que desde de novembro de 
2005 notou o aparecimento de três lesões no lado direito da língua. Após um mês paciente apresentava 
uma única lesão, com aumento progressivo, dor local e disfagia. Submetido a procedimento cirúrgico 
após um ano, com reconstrução com retalho do músculo peitoral maior. 
 
Resultados: Como outros tumores das vias aerodigestivas superiores, o carcinoma epidermóide é 
reconhecidamente uma neoplasia que atinge preferencialmente o sexo masculino com idade acima de 
50 anos com história de alto consumo de tabaco e álcool. O carcinoma epidermóide raramente ocorre 
em jovens. Nesse grupo a real influência de fatores carcinogênicos é bastante discutida. Alguns autores 
argumentam que essas substâncias reconhecidamente carcinogênicas em pacientes mais idosos, 
também podem estar relacionados com a etiologia do CE em jovens. Outros relatam que muitos desses 
pacientes nunca fumaram ou ingeriram bebida alcoólica, ou ainda que o tempo de exposição a esses 
agentes seria muito curto para induzir a transformação maligna.  
 O câncer de orofaringe tem como agravante ser oligossintomático no início, onde um pequeno 
carcinoma pode ficar oculto ao exame clínico.  
 A metástase linfonodal é muito comum nos tumores primários da base da língua, devido a rica 
drenagem linfática desta região. O padrão de disseminação compreende os níveis II, III e raramente o 
nível IV, sendo que sua incidência aumenta com o crescimento da neoplasia primária.  
 A importância deste relato baseia-se na raridade do CE em paciente jovem. 
 
Conclusão: O carcinoma epidermóide constitui a neoplasia maligna mais comum da boca, afetando 
principalmente indivíduos com mais de 50 anos. Sua ocorrência em jovem, com idade inferior a 40 
anos é rara mesmo com exposição aos fatores de risco conhecidos e demonstrar como a apresentação 
inicial pode retardar o diagnóstico e inicio do tratamento.
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TÍTULO: RESULTADOS DA LARINGECTOMIA HORIZONTAL SUPRAGLÓTICA 
 
Autores: Rogério Aparecido Dedivitis, José Cruvinel Neto, Juliano Nery Navarro 
 
Instituição: Serviços de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Ana Costa, Santos e da Irmandade 
da Santa Casa de Misericórdia de Santos 
 
Objetivo: Introdução: O câncer supraglótico pode ser removido por meio da laringectomia horizontal 
supraglótica (LHSG), obtendo-se bons resultados oncológicos e funcionais. Objetivo: Avaliar os 
resultados em um grupo de pacientes consecutivos submetidos à LHSG. 
 
Material e Método: Entre 1997 e 2007, 13 pacientes tratados por carcinoma espinocelular (CEC) de 
supraglote e base de língua por meio da LHSG foram retrospectivamente estudados. 
 
Resultados: Houve oito pacientes estadiados como T2 e cinco como T3. Dentre eles, três pacientes 
apresentavam pescoço clinicamente negativos. Todos os pacientes foram submetidos à LHSG. Em oito 
pacientes, realizou-se esvaziamento cervical bilateral e, em quatro, esvaziamento cervical radical 
ipsilateral e jugular contralateral. Radioterapia adjuvante foi feita em todos os pacientes. O seguimento 
variou de 12 a 60 meses. A sobrevida específica para a doença e o controle loco-regional a cinco anos 
foram de 69,2%. Todos os pacientes obtiveram resultados funcionais próximos ao normal após o 
tratamento. Uma mediana de 16 dias (760) foi necessária para a aquisição de uma dieta próxima do 
normal. A decanulação levou uma mediana de 17 dias (865). Não houve caso de aspiração persistente. 
Não houve traqueostomia permanente nem laringectomia total por razões funcionais. 
 
Conclusão: A LHSG permanece sendo uma alternativa terapêutica adequada para o CEC supraglótico. 
O restabelecimento de boa função laríngea é a regra.
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TÍTULO: ESTUDO PROSPECTIVO DA QUEDA DA CALCEMIA APÓS CIRURGIA DA 
TIREÓIDE 
 
Autores: Rogério Aparecido Dedivitis, Elio Gilberto Pfuetzenreiter Jr., Carlos Eduardo Molinari 
Nardi, Emmanuel Casotti Duque de Barbara 
 
Instituição: Curso de Pós-graduação em Ciências da Saúde do Hospital Heliópolis HOSPHEL, São 
Paulo; Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Ana Costa, Santos; e Disciplina de 
Cirurgia de Cabeça e Pesco 
 
Objetivo: Introdução: a hipocalcemia é a complicação mais freqüente após a tireoidectomia. Objetivo: 
analisar a incidência, fatores de risco e impacto clínico da queda da calcemia após cirurgia da glândula 
tireóide. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo prospectivo de 74 pacientes submetidos à tireoidectomia. 
Aspectos demográficos, intra-operatórios e anatomopatológicos foram correlacionados com a variação 
dos níveis de cálcio pré- e pós-operatório. 
 
Resultados: Nos 74 pacientes estudados, houve uma redução em 74% dos casos do cálcio pré-
operatório em relação ao dosado com 48 horas; um aumento em 67,1% do cálcio de 48 horas quando 
comparado ao de um mês; e uma redução em 64,9% do cálcio pré-operatório quando comparado ao de 
um mês. Nenhum fator de risco apresentou significado estatístico para as alterações das medidas. Dos 
74 pacientes estudados, 25,7% apresentaram dosagens de cálcio no pós-operatório abaixo do limite 
inferior de normalidade. Destes, 10,8% ainda estavam com hipocalcemia reduzida na medida realizada 
com um mês e 5,4% estavam sintomáticos, recebendo reposição oral de cálcio e vitamina D. 
 
Conclusão: Independente dos fatores de risco, a tireoidectomia leva a maioria dos pacientes à 
diminuição dos níveis de cálcio, porém, somente uma minoria tem impacto clínico.
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TÍTULO: O PAPEL DA BIÓPSIA INTRA-OPERATÓRIA DE CONGELAÇÃO PARA OS 
NÓDULOS TIREOIDIANOS 
 
Autores: João Paulo Alves de Almeida, Sergio Dias do Couto Netto, Rafael Pinto da Rocha, Elio G. 
Pfuetzenreiter Jr., Rogério A. Dedivitis 
 
Instituição: Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Ciências Médicas da 
Fundação Lusíada; Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Ana Costa, Santos; e Serviço 
de Cirurgia de Cabeça 
 
Objetivo: Introdução: o valor da biópsia de congelação (BC) durante a tireoidectomia é controversa. 
Objetivo: avaliar o papel da BC na conduta frente os nódulos tireoidianos. 
 
Material e Método: Todos os pacientes submetidos à cirurgia tireoidiana por doença nodular e com 
PAAF guiada por USG prévia em 2006 foram prospectivamente analisados. Foram submetidos a BC 
intra-operatória, classificada em benigna, maligna ou neoplasia folicular. PAAF, BC e exame de 
parafina foram comparados. 
 
Resultados: À BC, 54% dos nódulos eram benignos, 30% eram neoplasia foliculares e 16% eram 
malignos. Não houve resultados inconclusivos à BC. Todos os casos considerados benignos e malignos 
pela BC foram confirmados pelo exame de parafina. Se classificarmos as neoplásicas foliculares como 
sendo benignas à BC, já que não possuem critério definitivo para indicação de tireoidectomia total, 
suas sensibilidade, especificidade, valores preditivos para os testes positivo e negativo e acurácia 
global foram, respectivamente, 69%, 100%, 100%, 91,5% e 77%. Os casos classificados como 
benignos e malignos à PAAF foram confirmados pela BC e parafina. Dentre os 42 casos classificados 
como neoplasia folicular à PAAF, em um caso, a BC concluiu como sendo carcinoma papilífero, em 
três casos, como sendo benigno (confirmados pela parafina); e, em 38, manteve o padrão folicular, 
sendo, 29 adenomas foliculares e nove carcinomas à parafina. 
 
Conclusão: A BC somente está indicada nos casos cuja PAAF seja neoplasia folicular.
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TÍTULO: CORISTOMA NEUROMUSCULAR: RELATO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Luz, I.R. (*); Bizzotto, F.E.D.; Affonso, V.R.; Villela, L.F.; Stefani, R.; Uvo, S. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA - FAMEMA 
 
Objetivo: Relatar um caso de coristoma neuromuscular em um paciente pediátrico, atendido em nosso 
serviço em julho de 2007. O coristoma neuromuscular representa um grupo distinto de tumor de nervo 
periférico, de incidência rara, crescimento lento e bom prognóstico a longo prazo. Esse tumor 
caracteriza-se pela associação de elementos neurais maduros entremeados a fibras musculares 
esqueléticas bem diferenciadas em uma proporção variável, com exceção do centro da lesão, que se 
caracteriza por predominância de tecido muscular. O referido tumor apresenta histogênese obscura e 
ausência de atipia nuclear ou atividade mitótica. 
 
Material e Método: Paciente GGF, sexo masculino, branco, dois anos, chegou em nosso serviço em 
julho de 2007 acompanhado pela mãe, que referia deformidade em região temporal esquerda desde o 
nascimento. Realizada TC de crânio, que evidenciou tumor fonte infratemporal intracraniano, sendo 
necessária conduta intervencionista. Após a ressecção do tumor, a análise anatomopatológica revelou 
miosite multifocal com alterações distróficas e atróficas, com infiltração adiposa e fibrose perimisial, 
sendo tais achados compatíveis com o diagnóstico de coristoma neuromuscular intracraniano. 
 
Resultados: O hamartoma neuromuscular representa uma patologia rara, com menos de vinte casos 
registrados na literatura mundial, sendo que na maioria dos casos a patologia tem sido associada ao 
plexo braquial ou nervo isquiático. Há relato de apenas três pacientes apresentando coristoma 
neuromuscular craniofacial. O paciente atendido em nosso serviço é um exemplo dessa importante 
minoria. Há que se considerar que, sem tratamento, esses tumores continuam a se proliferar por muitos 
anos, ao passo que, tratados, apresentam melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes 
acometidos. O paciente em questão apresentou evolução clínica satisfatória após o procedimento 
cirúrgico, e até o momento não foram detectadas reicidivas da lesão. O acompanhamento tem sido 
feito ambulatorialmente, e a criança apresenta vida absolutamente normal. 
 
Conclusão: O coristoma neuromuscular é um tumor raro de evolução lenta e origem obscura que afeta 
predominantemente crianças ou adultos jovens sem distinção de sexo. Os sintomas mais comuns 
envolvem déficit sensitivo-motor e atrofia muscular, e o diagnóstico é feito através de biópsia da lesão. 
O tratamento é cirúrgico, e quando efetuado corretamente, associado ao diagnóstico precoce, 
possibilita ao paciente uma vida normal.
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TÍTULO: CARCINOMA FOLICULAR DA GLÂNDULA TIREÓIDE: ESTUDO IMUNO-
HISTOQUÍMICO COM O KI-67 
 
Autores: Botelho, J.; Anjos, G.; Cattebeke, L.; Carvalho, D.; Vieira, D.; Lima, T* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: Dentre os marcadores celulares atualmente disponíveis, o ki-67 tem se destacado na 
avaliação do índice de proliferação celular do câncer de tireóide. O presente estudo busca correlacionar 
os fatores prognósticos clínicos de alto risco, risco intermediário e baixo risco do carcinoma folicular 
tireoideano com este marcador. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo prospectivo. A casuística consta de 18 pacientes – 
mulheres entre 33 a 78 anos – com diagnóstico histológico de carcinoma folicular tireoidiano, 
operados nos serviços de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial da Fundação Centro de 
Oncologia do Amazonas (FCECON) e Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV) – Manaus/AM, 
no período de 1980 a 1999. A partir dos dados dos prontuários, os pacientes foram divididos em três 
grupos segundo a classificação clínica de SHAHA, LOREE e SHAH (1994), da Mayo Clinic – USA, 
em alto risco, risco intermediário e baixo risco. 
 
Resultados: Quatro pacientes (22,22%) foram classificados como alto risco, doze (66,66%) de risco 
intermediário e dois (11,11%) de baixo risco. Dos 4 pacientes de alto risco, 3 (75%) tiveram 
positividade para o Ki-67. Com relação aos 12 pacientes do grupo intermediário, 7 (58,33%) foram 
positivos para o Ki-67 e 5 (41,67%) foram negativos. No grupo de baixo risco, somente 1 (50%) dos 2 
pacientes foi positivo para o Ki-67. 
 
Conclusão: A correlação do índice de proliferação celular avaliado pelo Ki-67 confirma boa 
expressibilidade deste marcador tumoral em pacientes com carcinoma folicular tireoideano, dos grupos 
de risco alto e intermediário (75% e 58,33%), respectivamente. No grupo de baixo risco, não foi 
possível estabelecer ema correlação devido à baixa casuística.
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TÍTULO: FERIMENTO CERVICAL PENETRANTE (FCP) POR PROJÉTIL DE ARMA DE 
FOGO: FÍSTULA TRAQUEOESOFÁGICA (FTE) OCULTA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Rocha,M.A; Costa,C.A.; Dias,A.L.C.*; Lindemberg,A.B.; Scariot,A.C.R.A.; Scariot,A.L. 
 
Instituição: MANAUS/FUNDAÇÃO HOSPITAL ADRIANO JORGE 
 
Objetivo: Ferimentos cervicais penetrantes compreendem menos de 1% dos os traumatismos e estão 
associados à alta morbidade e letalidade. O presente trabalho objetiva registrar a ocorrência de FCP, 
por projétil de arma de fogo em região cervical direita evoluindo com FTE no 13º dia PO, 
despercebida à avaliação inicial, aumentando a morbidade. 
 
Material e Método: Paciente de 42 anos, sexo masculino, vítima de ferimento por arma de fogo na 
zona II cervical, com entrada em região lateral direita, sem orifício de saída. O projétil se alojou no 
processo transverso esquerdo da 5ª vértebra cervical, após transfixar a artéria carótida direita. Foi 
realizada revisão bibliográfica, documentação fotográfica e análise do caso. 
 
Resultados: O paciente foi conduzido ao Hospital Pronto Socorro João Lúcio Pereira Machado 
(HPJLPM) pelo SAMU, onde foi atendido inicialmente pelo cirurgião de cabeça e pescoço. Foi 
transferido no 14º dia PO para a Fundação Hospital Adriano Jorge (FHAJ). No 15º dia PO, o paciente 
apresentou tosse à deglutição, exteriorização de secreção gástrica pela traqueostomia, pneumonia e 
insuficiência respiratória, o que levou a equipe a suspeitar de fístula traqueoesofágica. O diagnóstico 
foi feito através de endoscopia digestiva alta, sendo feita gastrostomia imediata para alimentação 
enteral. A cervicotomia foi a via de acesso realizada. A técnica operatória baseou-se na desconexão da 
fístula com esofagorrafia, sutura da traquéia e interposição de retalho periculado com músculo esterno-
hioideo. Apesar da gravidade das lesões e das complicações, o doente teve evolução satisfatória com 
redução progressiva da secreção pela traqueostomia e cicatrização da ferida operatória. 
 
Conclusão: A fístula traqueoesofágica causada por ferimento penetrante pode ser inicialmente 
despercebida, tornando-se causa de complicações e morbidade, quando não investigada e tratada de 
forma precoce. O tratamento cirúrgico oferece boa resolutividade e baixo índice de complicações.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: CISTADENOCARCINOMA PAPILÍFERO DE PARÓTIDA 
 
Autores: Luz, I.R. (*); Bizzotto, F.E.D.; Affonso, V.R.; Villela, L.F.; Stefani, R.; Nakamura, R. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA - FAMEMA 
 
Objetivo: Relatar um caso de cistadenocarcinoma papilífero, um tumor maligno extremamente raro de 
glândulas salivares, que acomete principalmente as glândulas maiores, sendo a parótida a mais 
acometida. Seu padrão de crescimento é predominantemente cístico, acomete sobretudo pacientes com 
idade superior a 60 anos, de ambos os sexos em igual proporção. 
 
Material e Método: Em outubro de 2006 foi atendida no Hospital Materno-infantil da cidade de 
Marília a paciente MCTS, branca, sexo feminino, 95 anos, casada, que referia massa em lado esquerdo 
da face, de crescimento progressivo. Ao exame, exibia abaulamento em região parotídea esquerda 
cujas dimensões eram 10cm x 8cm x 7cm, indolor, de consistência fibroelástica, sem alteração de 
temperatura da pele sobrejacente. Foi realizada ultra-sonografia, que apontou para um tumor de 
parótida, cujo tratamento é preferencialmente cirúrgico. O anátomopatológico da peça cirúrgica 
evidenciou cistadenocarcinoma papilífero. 
 
Resultados: Foi realizada abordagem cirúrgica, mandatória no tratamento desta entidade. 
Macroscopicamente, a peça cirúrgica evidenciou tecido nodular, lobulado e elástico apresentando, aos 
cortes, cavidade cística multilobulada com conteúdo que variou de vermelho-escuro a róseo-
acinzentado. Histologicamente, o tumor é caracterizado por projeções papilíferas e estruturas císticas, 
as quais apresentam grande variedade morfológica, e causam processo inflamatório se rompidas. A 
análise histopatológica revelou segmento de glândula parótida com conteúdo necro-hemorrágico, 
sendo a neoplasia constituída por papilas, cordões, ninhos e glândulas com conteúdo eosinofílico e 
ocasionalmente foram encontrados focos de necrose.  
 
 
 
Conclusão: O caso evidencia uma paciente com cistadenocarcinoma papilífero, raro tumor de 
glândulas salivares cuja etiologia permanece controversa, e o diagnóstico é realizado através de análise 
anatomopatológica. O tratamento é essencialmente cirúrgico, e possibilita ao paciente acometido uma 
qualidade de vida satisfatória. Atualmente a paciente MCTS encontra-se em acompanhamento 
ambulatorial junto à disciplina de cirurgia de cabeça e pescoço, e não apresentou nenhum sinal de 
recidiva até o momento.
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TÍTULO: ÚVULA ALONGADA 
 
Autores: Botelho, J.; Ribeiro, S.; Souza, F.; Carvalho, D.; Tommaso, R.*; Lima, T. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: A úvula é processo cônico situado póstero-inferiormente ao palato mole, com função de 
deglutição e fonação. Pode apresentar importantes deformidades congênitas ou adquiridas. Este 
trabalho objetiva relatar um caso de úvula alongada num adulto jovem tratado através de cirurgia e 
comentar acerca dos principais meios diagnósticos e terapêuticos. 
 
Material e Método: Revisão de literatura e estudo do caso de um paciente masculino, com 33 anos de 
idade, submetido à uvuloplastia em um serviço privado de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço da cidade de Manaus-AM. 
 
Resultados: Paciente com queixa de trauma recorrente da úvula por mordedura com dor intensa, 
hematomas e sangramentos, referindo sensação de irritação do terço posterior da língua, náuseas, tosse, 
roncos noturnos com prejuízo social e conjugal. À oroscopia com alongamento de úvula bífida, unida, 
medindo aproximadamente 5cm de comprimento. Submetido à uvuloplastia com eletrocautério sob 
anestesia geral havendo resolução completa dos sintomas. Para provas diagnósticas: põe-se o paciente 
sentado, em ortostase e em decúbito ventral, devendo persistir os sintomas. No decúbito dorsal, os 
sintomas estarão presentes se a úvula se posicionar junto ao terço posterior da língua ou, por seu 
comprimento, atingir a glote e epiglote. Em decúbito lateral os sintomas são amenizados. Outra 
avaliação é feita por anestesia tópica nos dois terços posteriores da língua, o paciente permanece de 
boca aberta sem deglutir, evitando que a úvula e o palato sejam anestesiados. Se após anestesia 
desaparecer a sensação anterior, provavelmente a úvula alongada é a responsável pelo quadro. O 
diagnóstico diferencial inclui edema generalizado, da ponta de úvula e processos inflamatórios da base 
da língua, epiglote e glote. A laringoscopia indireta esclarece dúvidas. 
 
Conclusão: A intensidade dos sintomas promove insatisfação, intranqüilidade, nervosismo e 
sofrimento em determinados pacientes, impondo terapêutica cirúrgica. O tratamento de eleição nestes 
casos é intimamente depende da intensidade dos sintomas e do grau de prejuízo da qualidade de vida 
destes pacientes. O tratamento cirúrgico, quando bem indicado, traz excelentes resultados, sem grandes 
complicações à fala ou à deglutição.
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TÍTULO: EXAMES DE IMAGENS NA PROPEDÊUTICA DE CRIANÇAS COM CISTOS 
BRANQUIAIS 
 
Autores: Botelho, J.; Cattebeke, L.; Morais, M.; Carvalho, D.*;Tommaso, R.; Santos Júnior, E. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: Os cistos branquiais da segunda fenda branquial são  malformações congênitas na face 
antero-lateral do pescoço, em geral benignas. Este trabalho visa o relato de casos de cistos branquiais 
da segunda fenda branquial utilizando-se de exames de imagens na propedêutica de crianças enfermas. 
 
Material e Método: Relato de casos de cistos brânquiais em crianças utilizando-se como propedêutica 
os exames de imagem e revisão de literatura. 
 
Resultados: Caso1: Criança feminina, 10 anos, com nodulação cervical esquerda há 7 anos, de  
crescimento lento. Na palpação observou--se massa de 3cm de diâmetro, localizada na região 
submandibular esquerda, de consistência cística, flutuante e indolor. Os exames laboratorias estavam 
normais. A Tomografia computadorizada (TC) mostrou massa cervical, hipodensa, ovalar, com 
contornos regulares, sem realce pelo contraste e sem sinais de invasão local, localizada entre a 
glândula submandibular esquerda e o músculo esternocleidomastóideo, estabelecendo contato com a 
musculatura infra-hióide, medindo 3,5x 2,3 x2,0cm (L x T x AP). Tratando-se de uma massa bem 
delimitada e sem alterações nas estruturas adjacentes foi indicado retirata cirúrgica. Caso2: Criança 
masculino, 6 anos, com tumoração cervical esquerda perceptível há 90 dias. À palpação, com massa de 
3cm de diâmetro, localizada na região submandibular esquerda, de consistência cística, flutuante e 
indolor à palpação. A TC demonstrou massa ovalada, hipodensa sem realce pós contraste interessando 
o espaço pré-carotídeo esquerdo, medindo cerca de 3,4x 2,6 x2,2cm. Ambos os casos eram de cistos 
branquiais do Tipo II: localizado sobre a veia jugular e aderido ao esternocleidomastóideo. 
 
Conclusão: É importante se fazer uma anamnese minuciosa, exame físico e estudos radiográficos e 
laboratoriais em casos de massas cervicais em crianças. A TC é importante na detecção de 
comprometimento linfonodal e das estruturas adjacentes. Imagens realizadas nos planos coronal e axial 
permitem melhor observação da topografia e relação entre os cistos e os músculos assim como a 
escolha da melhor via de acesso cirúrgica.
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TÍTULO: DOENÇA DE CASTLEMAN COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE CISTO 
BRANQUIAL 
 
Autores: Botelho, J.; Castilho, A.; Silva, A.; Carvalho, D.*;Vieira, D.; Medeiros, E. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA 
 
Objetivo: A Doença de Castleman é uma patologia rara caracterizada por distúrbio linfoproliferativo 
de células B, também conhecida como hiperplasia angiofolicular linfóide, hiperplasia de nódulo 
linfático gigante e linforreticuloma folicular. Este trabalho busca relatar caso de doença de Castleman 
como diagnóstico diferencial de Cisto Branquial. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente com doença de Castleman como diagnóstico 
diferencial de Cisto Branquial e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente M.O.P., 36 anos, masculino, com queixa de tumoração cervical. Obteve 
diagnóstico clínico e radiológico de Cisto Branquial. Foi, então, realizada exérese cirúrgica. 
Histopatológico revelou lesão proliferativa linfóide a esclarecer. Estudo imuno-histoquímico revelou: 
Linfonodo com arquitetura geral preservada, atrofia dos centros germinativos e proeminência da zona 
do manto, concentricamente ao redor dos centros germinativos (tipo “casca de cebola”), presença e 
distribuição normal de linfócitos B e T no linfonodo, além de negatividade para bcl-2 nos centros 
germinativos. Os achados foram consistentes com Doença de Castleman variante hialino-vascular, sem 
sinais de malignidade. Admite-se a etiologia da doença de Castleman a uma hiperplasia linfóide 
reativa iniciada por estimulação crônica antigênica associada a uma infecção viral principalmente do 
trato respiratório e gastro-intestinal. Histologicamente a variante Hialino-vascular (80-90% dos casos) 
apresenta centros foliculares pequenos envolvidos por tecido hialino e com proeminente proliferação 
vascular interfolicular. O diagnóstico final é histológico e a punção aspirativa só deve ser considerada 
em situações limitadas antes da cirurgia devido ao erro de amostragem. 
 
Conclusão: A Doença de Castleman, apesar de rara, deve ser lembrada no diagnóstico diferencial das 
adenopatias cervicais e distúrbios linfoproliferativos para obtermos um correto diagnóstico e melhor 
abordagem terapêutica. Lembrando ainda que o diagnóstico definitivo é revelado no exame 
histopatológico ou preferencialmente no estudo imuno-histoquímico.
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TÍTULO: O EFEITO DO LÍTIO NA DISFORMIA E FUNÇÃO DA TIREÓIDE EM 
POPULAÇÕES DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS ATENDIDOS NO CENTRO 
PSIQUIÁTRICO EDUARDO RIBEIRO NA CIDADE DE MANAUS - AM 
 
Autores: Botelho, J.; Anjos, G.; Dias, J.; Lima, S.; Carvalho D.; Tommaso, R.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA 
 
Objetivo: Estabelecer a ocorrência de alteração da tireóide nos pacientes psiquiátricos em tratamento 
com essa droga, através da avaliação do perfil hormonal (TSH e T4 livre), nível sérico do lítio e 
determinando a disformia da tireóide pelo ultra-som é que se propôs este estudo. 
 
Material e Método: Trata-se de um estudo transversal com componente retrospectivo e, avaliações 
analítico-descritivas. O alvo foram os pacientes atendidos no Centro Psiquiátrico Eduardo Ribeiro na 
cidade de Manaus-AM, submetidos a tratamento com o lítio. Os elementos amostrais foram os 
prontuários que se encontram na base de dados da instituição, bem como o resultado dos exames 
laboratoriais: dosagem hormonal (T4 livre e TSH ultra-sensível), nível sérico do lítio e estudo 
ultrassonográfico da tireóide. 
 
Resultados: Os dados foram agrupados baseando-se no perfil sócio-econômico, dados clínicos, 
laboratoriais e ultrassonográficos. E, foi observado que a maior parte, 81,8% (18/22) dos indivíduos 
era do sexo feminino, com faixa etária variando entre 30 e 65 anos, prevalecendo a idade entre 40 e 54 
anos (63,63%); 72,7% (16/22) eram pardos; 40,9% (9/22)  eram casados, 45,5% (10/22) solteiros e 
13,6% (3/22) divorciados. Sendo a maioria, 72,7%(16/22)  natural do Estado do Amazonas. O 
diagnóstico clínico principal, com 77,3% (17/22) dos casos, foi o transtorno bipolar tipo I; 18,2% 
(4/22) não sabem o diagnóstico e 4,5% (1/22) com distúrbio psicótico. O tempo mínimo de uso do lítio 
foi de 1 ano e o máximo de 25 anos. 54,5% (12/22) tomavam a medicação a menos de 5 anos, 22,27% 
(6/22) a mais de 5 e menos 10 anos. O volume da glândula variou de 8,23 a 24cm3, com 54, 54% 
(12/22) dentro da normalidade (6a15 cm3); acima do normal 13,5%(3/22); 9%(2/22)  apresentaram 
nódulos. 
 
Conclusão: O presente estudo sugere o efeito do lítio na tireóide. Contudo, os dados obtidos foram 
criteriosamente analisados, devido ao número limitado da amostra, a subdosagem do lítio, as condições 
socioeconômicas e a característica bociogênica de nossa região.
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TÍTULO: LINFOMA DE BURKITT COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE ABSCESSO 
CERVICAL 
 
Autores: Botelho, J.; Cattebeke, L.; Morais, M.; Carvalho D.; Santos Júnior, E.; D.; Lima, T.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA 
 
Objetivo: O linfoma de Burkitt é um linfoma não-Hodgkin de células B que geralmente acomete 
crianças e adultos jovens. Pode comprometer órgãos abdominais e pélvicos, retroperitôneo, mandíbula, 
maxila, linfonodos e sistema nervoso. Este trabalho propõe relatar caso de Linfoma de Burkitt como 
diagnóstico diferencial de abscesso facial. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente com Linfoma de Burkitt como diagnóstico diferencial 
de abscesso cervical com revisão de literatura. 
 
Resultados: P.L.S., 03 anos, feminino, parda, com história de mácula eritematosa, iniciada há 3 meses, 
de crescimento centrípeto e progressivo, em região parotídea esquerda. Não apresentava outras 
queixas. Ao exame físico: bom estado geral, tumoração em região parotidea inferior esquerda com 
cerca de 5cm, hiperemiada, consistência endurecida, sem flutuação e sem resposta à antibioticoterapia. 
Realizada biópsia da lesão, com diagnóstico histopatológico compatível com linfoma de Burkitt. O 
linfoma de Burkitt é um linfoma não-Hodgkin com duas subclasses: a forma endêmica ou denominada 
de linfoma africano de Burkitt e a forma não endêmica ou americana. A forma não endêmica ou 
americana, de distribuição mundial, acomete adultos jovens de qualquer raça. Geralmente envolve os 
linfonodos e tecidos linfóides, principalmente a medula óssea. Existe, ainda, um terceiro subtipo: 
associado ao HIV, sendo o linfoma mais prevalente em pacientes com SIDA. Na boca, a manifestação 
mais comum é o aumento da mobilidade dentária. Quando localizado na maxila, o tumor pode invadir 
o seio maxilar, a órbita, seio etmóide e esfenóide. O diagnóstico é estabelecido pelo exame anátomo-
patológico e o tratamento de escolha é a quimioterapia sistêmica com múltiplas drogas. 
 
Conclusão: O linfoma de Burkitt deve ser sempre lembrado em patologias cervicais que cursem com 
quadro clínico semelhante a outros tumores de mesma localização como no caso da paciente acima. É 
importante afastar neoplasias malignas principalmente em casos não responsivos ao tratamento 
convencional.
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE DIVERTÍCULO DE ZENKER 
 
Autores: Chebel, RX; Mendonça, RP; Vieira, HNC; Brambilla*, FL; Coffler, G; Coelho, NG 
 
Instituição: SANTA CASA DE BELO HORIZONTE 
 
Objetivo: Apresentação e conduta no Divertículo de Zenker 
 
Material e Método: FLN,72 anos, queixando disfagia, halitose, regurgitação pós prandial e tosse 
persistente. REED evidenciando imagem sacular póstero-lateral esquerda em esôfago cervical. 
Realizado cervicotomia esquerda com diverticulectomia 
 
Resultados: de Zenker em esôfago proximal. Alta hopitalar e encaminhamento ambulatorial sem 
intercorrência. REED pós operatório apresentando deglutição fisiológica, esôfago de forma, calibre e 
topografia usuais e relevo mucoso preservado, Transição esôfago gástrica sem alterações, bulbo 
duodenal de configuração anatômica. 
 
Conclusão: Divertículos de Zenker de tamanho médio (2-4 cm) devem ser retirados para melhora do 
quadro clínico bem como evitar complicações tais quais transformação maligna, formação de fístula, 
abscesso pulmonar, pneumonia aspirativa e hemorragia.
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TÍTULO: MEDIASTINITE AGUDA COMO COMPLICAÇÃO DE ABSCESSO CERVICAL. 
 
Autores: Rocha, RL;   Camara, CACR;   Camara, MVCR;   Pascoal, G;   Cappellari, PFM;  
Shimokawa*, LHJ. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: No presente relato, apresentamos caso de mediastinite aguda por infecção secundária de 
hematoma em esternocleidomastóideo (ECM) em paciente previamente hígida. 
 
Material e Método: MAM, 42 anos, admitida no HC por torcicolo à direita há um dia. Negava 
traumas odontológicos, oroscopia e HMG normais. Negava febre. Tto irregular de DM. USG: edema 
de partes moles e hematoma em ECM. Recebeu alta com nimesulida, cefalexina e ciclobenzaprina. 
Sem usar medicações, retorna com sinais flogísticos e abscesso em formação USG. Após drenagem, 
foi internada com ceftriaxona, evoluindo com torpor e insuf resp, necessitando VM. A CT tóraco-
cervical: dissecção do abscesso para planos profundos, ar periesofágico e derrame pleural exsudativo: 
mediastinite. Óbito no décimo dia de internação. 
 
Resultados: A mediastinite pode ser aguda ou crônica. São fontes de infecção mediastinal: 
contaminação direta, disseminação hematogênica ou linfática, extensão de infecção do retroperitôneo, 
do pulmão ou pleura. Infecção secundária à doença cervical pode surgir após cirurgia oral, celulite, 
traumatismos da faringe, do esôfago ou da traquéia e os procedimentos como traqueostomia, 
mediastinoscopia e tireoidectomia. 
O diagnóstico é feito pela clínica do paciente, leucograma infeccioso e desvio até formas jovens e 
métodos de imagem como RX de tórax, USG e CT que não devem ser poupados. Drenagem torácica 
generosa e antibioticoterapia de largo expectro auxiliam o tratamento, assim como abordagem 
cirúrgica higiênica para remoção de tecidos necróticos.  
 
 
Conclusão: As mediastinites são infecções graves com alto índice de mortalidade. O diagnóstico 
precoce e a correção de causas continuam sendo o fator mais importante no tratamento.
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TÍTULO: TUMOR DE BAINHA DE NERVO PERIFÉRICO DE TRONCO ALTAMENTE 
RECIDIVANTE: UMA EVOLUÇÃO DE 24 ANOS. 
 
Autores: Pavão,F*.;Canteras,M.;Marinho,M.;Marinho,E.;Freitas,N.;Pascoal,G. 
 
Instituição: UBERABA,MG; UFTM (UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO) 
 
Objetivo: O Neurofibrossarcoma é um tumor derivado da ectoderme neural. Com freqüência surge da 
bainha dos nervos periféricos, podendo resultar da evolução de Neurofibromas.Esse trabalho narra um 
caso clínico cuja cirurgia mostrou-se importante no tratamento de um paciente com 24 anos de 
Neurofibromas múltiplos até a malignização agressiva do tumor. 
 
Material e Método: Masculino, 52 anos, negro, natural de São Vicente-SP. Relatou história de 
neurofibroma inicial em região lateral do abdome.Possuia diagnóstico prévio de Neurofibromatose do 
tipo 1. A análise histo-patológica revelou: Neurofibroma e ulceração epidérmica. Em sua evolução, foi 
submetido a mais de 25 ressecções nos múltiplos focos tumorais, além de tratamento radioterápico, 
após a malignização. 
Esse trabalho demonstra um caso clínico com longo acompanhamento,cujos materais de diagnóstico e 
tratamento demonstram a compatibilidade com a literatura, bem como a péssima evolução do paciente, 
após o diagnóstico de Neurofibrossarcoma. 
 
 
Resultados: O paciente foi submetido a inúmeros procedimentos cirúrgicos para retirada de massas 
tumorais benignas. Porém, como grande parte da pele e tecidos moles do tórax e abdome era 
comprometida por neurofibromatose, tornou-se difícil a ressecção completa das lesões. Enquanto havia 
apenas neurofibromas, foram feitas excisões simples, respeitando critérios oncológicos e seguindo com 
reconstruções por meio de enxertos e retalhos. Houve, contudo, após mais de 20 anos, malignização de 
um foco de tumor, que passou a ser ressecado por excisões amplas, porém sem ressecção completa à 
microscopia. Foram realizadas retirada de gânglios linfonodais em região axilar em período adequado 
e radioterapia adjuvante. Exames de raio-X e tomografia computadorizada foram utilizados para 
localização precisa e verificação da extensão dos tumores. O número de recidivas aumentou 
progressivamente, tanto em tamanho quanto em focos, tornando-se o tratamento apenas paliativo e 
higiênico. Tardiamente, o paciente apresentou quadro de sepse. A antibioticoterapia mostrou-se 
ineficaz, evoluindo para óbito aos 76 anos de idade após choque séptico. 
 
Conclusão: Os procedimentos cirúrgicos permitiram  melhora da qualidade de vida,retardo no 
processo de malignização do tumor e melhora do prognóstico.Assim, não há dúvida que a indicação 
cirúrgica deve ser considerada procedimento padrão nesses casos. A radioterapia deve ser lembrada 
como arma adicional em estágios avançados. Embora a técnica empregada seja compatível, é inegável 
que a  disseminação tumoral e as inúmeras recidivas foram responsáveis pela sepse, bem como pela 
evolução com óbito do paciente.



P.134 
 
TÍTULO: TUMOR GLÔMICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio, P.W.(*); Schreck, P. R.; Madke, G.; Sperb Pilla, E.; Trombini, C.; Cristófoli, V. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: Apresentar um caso raro de tumor cervical enfatizando a técnica cirúrgica, o diagnóstico 
diferencial assim como a necessidade da atuação de profissionais com conhecimento anatômico da 
região e também perfeito reconhecimento das técnicas de reconstrução vascular. 
 
Material e Método: Apresentamos o caso de uma mulher de 66 anos, com um tumor de corpo 
carotídeo à direita, diagnosticado por ecografia e tomografia computadorizada e tratado por ressecção 
cirúrgica da massa tumoral, com preservação das artérias carótidas interna e externa, assim como 
nervos periféricos e cranianos. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 66 anos, branca, tabagista, apresentando queixa de odinofagia 
crônica. À palpação da cervical, foi detectada uma massa arredondada de aproximadamente 3,5 cm no 
seu maior eixo, pulsátil, indolor, endurecida e sem sinais flogísticos ou flutuações. A tomografia 
computadorizada da região cervical confirmou a presença de formação sólida expansiva, medindo 3,9 
x 2,7 x 1,7 cm, localizada no espaço júgulo-carotídeo à direita, estendendo-se a porção distal da 
carótida comum, pré-bifurcação, e cranialmente por uma distância de aproximadamente 4 cm, 
englobando a artéria carótida externa e interna, adjacente a veia jugular e mantendo plano de clivagem 
nítido com essas estruturas vasculares. Com o provável diagnóstico de paraganglioma de espaço 
carotídeo, a paciente foi submetida à ressecção cirúrgica da massa tumoral através de incisão ao longo 
da borda medial do músculo esternocleidomastoideo e acesso à fáscia júgulo-carotídea, liberando-se 
inicialmente, a artéria carótida externa e, posteriormente, a artéria carótida interna, criando condições 
para a liberação total da massa tumoral, sem lesões de nervos periféricos ou cranianos. A paciente não 
apresentou déficit motor ou sensitivo no pós-operatório, recebendo alta hospitalar sem nenhuma 
queixa. 
 
Conclusão: Os tumores do corpo carotídeo são diagnosticados pela suspeita clínica associada a 
exames complementares. O diagnóstico precoce e a ressecção de tumores pequenos diminuem o risco 
de malignidade e de complicações neurovasculares. O tratamento cirúrgico é a eleição.
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TÍTULO: ANGINA DE LUDWIG – RELATO DE CASO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
Autores: Natalia Barros Pinheiro; David Sampaio Andrade da Rocha ;Zoelma Furtado Melo;Deborah 
Falcão Vidal Coelho;Elizabete Bernardo de Oliveira 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte 
 
Objetivo: Relatar um caso ocorrido na cidade de Juazeiro do Norte/CE, e revisar a experiência de 
autores na doença em questão. 
 
Material e Método: Utilizamos artigos com descrições de outras experiências na mesma patologia, 
revisamos seus diagnósticos e terapêuticas usados. 
 
Resultados: Unindo os trabalhos encontrados com o caso acontecido no nosso hospital escola, 
constatamos que, realmente se faz necessário um diagnóstico clínico precoce da patologia, sendo que a 
patologia, mesmo pouco freqüente em nossa cidade, é altamente agressiva, podendo levar o paciente 
ao óbito. O paciente do nosso hospital foi diagnosticado e tratado de forma efetiva, com 
antibioticoterapia de amplo espectro, hidratação, mas como o paciente tinha uma via aérea pérvia, não 
foi feita a traqueostomia, o mesmo foi submetido a uma drenagem cirúrgica, após demarcação da 
coleção purulenta pela tomografia computadorizada. O paciente, em seguida, foi encaminhado ao 
odontologista, para retirada da causa base da infecção, que era dentária. 
 
Conclusão: A angina de Ludwig é um processo infeccioso que consiste em uma celulite do tecido 
conectivo cervical e assoalho da boca de natureza polimicrobiana e evolução rápida, com marcado 
edema tecidual, ocasionando severas dificuldades respiratórias e de deglutição, trismo e toxemia, 
podendo ter evolução fatal. A etiologia é predominantemente associada a infecções dentárias, 
exodontias ou traumas orais. O diagnóstico é clínico e o tratamento composto por medidas clínicas e 
cirúrgicas.
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TÍTULO: BOCIO MULTINODULAR DIFUSO MERGULHANTE 
 
Autores: Oliveira J.; Minakami D.; Lins R.; Molina D.*; Neto F.; Oliveira F. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO - UFF 
 
Objetivo: Apresentar um caso de volumoso bócio que se estendia da região cervical até o mediastino, 
rechaçando posteriormente o arco aórtico, e realizar revisão da literatura sobre bócio cérvico-torácico. 
 
Material e Método: Realizada revisão bibliográfica nos bancos de dados virtuais PUBMED, SCIELO, 
LILACS e MEDLINE, e na literatura impressa, assim como revisão do prontuário. Procedimento 
cirúrgico realizado por equipe multidisciplinar composta por cirurgiões gerais e torácicos em hospital 
público universitário. 
 
Resultados: Mulher, 46 anos, referindo há 18 anos crescimento de massa cervical. Há 1 ano iniciou 
quadro de cansaço progressivo, associado a roncos noturnos, dispnéia e pletora ao elevar os membros 
superiores (sinal de Pemberton), sendo encaminhada ao Hospital Universitário Antônio Pedro. Ao 
exame, apresentava volumosa massa em região cervical anterior, às custas do lobo esquerdo da 
tireóide, com dosagem normal de hormônios tireoidianos. A USG e TC confirmaram bócio cérvico-
torácico que deslocava posteriormente a laringe, traquéia e o esôfago, além de ocupar o mediastino 
anterior rechaçando o arco aórtico. Submetida à tireoidectomia total com acesso combinado, cervical e 
mediastinal com esternotomia parcial anterior e drenagem da região cervical e mediastinal. Recebeu 
alta hospitalar no 7º dia de pós-operatório sem complicações, e com reposição hormonal de 
levotiroxina. Laudo histopatológico mostrou Bócio Multinodular. Segundo a revisão literária, a 
incidência de bócio cérvico torácico varia de 0,01-0,5%, sendo mais freqüente em mulheres na 7ª 
década de vida. A maioria é constituída de bócio multinodular, porém o risco de malignidade é de 0-
11,5%. 
 
Conclusão: O tratamento do bócio mergulhante é cirúrgico, porém sua indicação é controversa. 
Alguns autores a indicam apenas em pacientes jovens sintomáticos, enquanto outros consideram que 
todos devem ser operados precocemente com o intuito de evitar-se o risco de complicações. O tipo de 
incisão vai variar de acordo com o tamanho da lesão, acometimento vascular e diagnóstico 
citopatológico. Complicações pós-operatórias podem ocorrer, entre elas a hipocalcemia e a lesão do 
laringeo recorrente.
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TÍTULO: HIPERPARATIREOIDISMO TERCIÁRIO E DOENÇA ÓSSEA GRAVE - 
AVALIAÇÃO DE RESPOSTA CLÍNICO-LABORATORIAL À TERAPIA CIRÚRGICA - 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Martins, J.A.A.*; Montellano, L.U.; Fornelos, L.F.F.; Silva, M.M.; Silva, R.R.P.; Maya, 
M.C.A. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO -FCM- UNIVERSIDADE DO 
ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente feminina com diagnóstico de hiperparatireoidismo terciário 
grave, associado a doença óssea difusa e múltiplas fraturas e deformidades ósseas. Objetiva-se realizar 
exposição de imagens radiológicas e cintilográficas, analisar achados anátomo-patológicos e avaliar a 
resposta clínico-laboratorial à terapêutica empregada. 
 
Material e Método: Revisão de literatura e análise de caso clínico-cirúrgico de paciente jovem, 38 
anos, doente renal crônica, com hiperparatireoidismo terciário, submetida a paratireoidectomia total, 
com reimplante de fragmentos glandulares sadios em musculatura deltóide. Comparações seriadas dos 
níveis de paratormônio (PTH) nos períodos pré, per e pós-operatórios e avaliação de escala subjetiva 
de dor e necessidade de analgesia regular no pré e pós operatórios. 
 
 
 
Resultados: Observou-se a resposta laboratorial através de dosagem sérica do PTH no pré-operatório 
remoto, pré-operatório imediato, pós-operatório (D1), pós-operatório (D7) e pós-operatório (D20), 
encontrando-se, respectivamente os seguintes valores: 2.602 pg/mL; 3.184 pg/mL; 31,2 pg/mL; 2,8 
pg/mL e 5,9 pg/mL. A calcemia, elevada no pré-operatório (valor: 11,0 mg/dL), manteve-se sob 
controle no pós-operatório através de reposição de cálcio (inicialmente por via intra-venosa, através de 
solução de Gluconato de Cálcio, e, posteriormente, por via oral, com solução diluída de Carbonato de 
Cálcio). Após a 3º semana de pós-operatório, valor de calcemia normal às custas de reposição de 16g 
de Carbonato de Cálcio diariamente. A avaliação clínica da dor pôde ser feita através da análise 
subjetiva e escalonamento da mesma pela própria paciente. Além disso, avaliaram-se os diferentes 
tipos de analgesia exigidos de forma regular antes e após o ato operatório. Foi observada relação direta 
entre os níveis de PTH e a carga analgésica administrada regularmente (a partir do 5ºDPO sem 
necessidade de administração de opióides, e, a partir do 10ºDPO, mantendo apenas analgesia de 
reserva com drogas analgésicas comuns). 
 
 
Conclusão: Considerando-se o comportamento clínico-laboratorial da paciente nos diferentes 
momentos de evolução, pode-se correlacionar de forma direta os níveis de PTH e as queixas álgicas da 
paciente. Houve melhora importante da dor óssea, acompanhando a queda nos valores de PTH. Tal 
achado se traduziu no ajuste da carga analgésica administrada à paciente. Apesar das graves 
deformidades ósseas presentes previamente e das possíveis limitações persistentes, houve melhora 
significativa da qualidade de vida.
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TÍTULO: GRANULOMA EOSINOFÍLICO (HISTIOCITOSE DE CÉLULAS DE 
LANGERHANS) EM REGIÃO FRONTAL SUPRA-ORBITÁRIA ESQUERDA – RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Marinho, E.O.; Marinho, M.A.O.; Perales, S.R.(*); Leite, R.C.C.; Cappellari, P.F.M; 
Almeida, L.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: Granuloma eosinofílico (GE) é a representação da forma localizada da histiocitose das 
células de Langerhans (HCL), caracterizada por lesão óssea destrutiva de caráter não neoplásico e 
prevalente em crianças. Descreve-se um raro caso de HCL com invasão intracraniana, como 
importante diagnóstico diferencial de neoplasias, e enfoque terapêutico. 
 
Material e Método: R.V., 11 anos, feminino, branca, atendida no eletivo com quadro de tumoração 
dolorosa de 8 cm na região frontal supra-orbitária esquerda há 20 dias, com sinais flogísticos e sem 
adenomegalia, antecedente trauma ou infecção local. Exames radiológicos evidenciaram lesão 
osteolítica frontal de 1,5 cm, com extensão a tecidos moles intracranianos. Ao estadiamento, apenas 
esplenomegalia. A conduta foi punção de MO para mielograma (sem infiltração neoplásica) e biópsia 
incisional. Diagnóstico patológico de HCL, confirmado pela imunohistoquímica. Indicada QT como 
tratamento devido a área de risco. RNM pós-QT não demonstrou lesão residual ou recidiva. 
 
Resultados: Histiocitose representa um grupo de doenças de proliferação de células dendríticas e do 
sistema monócito-macrófago, classificada em: Classe I – HCL ou Histiocitose-X; Classe II – 
Histiocitose fagocítico-macrofágica; Classe III – Histiocitose maligna. A GE configura-se como a 
forma localizada da HCL. 
A HCL acomete mais frequentemente ossos, pele e linfonodos. Tem maior incidência entre o 1° e 4° 
anos (3-4/milhão/ano e 2 vezes mais no sexo masculino) e há hipóteses de se tratar de doença 
neoplásica ou de origem inflamatória. Sua etiologia permanece desconhecida, entretanto, sugere-se que 
processos infecciosos (possivelmente virais) e trauma local recente seriam fatores predisponentes.   
O diagnóstico definitivo é realizado por biópsia e análise histopatológica. O diferencial deve ser feito 
com neoplasias (tumores ósseos, mieloma múltiplo, linfomas, neuroblastomas metastáticos, 
schwanomas ósseos) e infecções (osteomielite, TB, lues, osteítes fibrosas císticas). 
O tratamento depende do tipo de lesão, sendo bastante controverso, especialmente em formas 
localizadas em cabeça/ pescoço. Preconiza-se a combinação de cirurgia e terapia adjuvante com 
corticoterapia, QT - conforme protocolo LHC III - ou radioterapia em lesões focais. 
 
Conclusão: O GE é raro, mas deve constar na lista de diagnósticos diferenciais de lesões destrutivas 
ósseas em crianças. O desconhecimento acerca da etiopatogenia dificulta o desenvolvimento de 
terapêutica racional. O tratamento deve levar em conta o grau de extensão, localização da lesão e 
possíveis complicações. A QT pode influenciar beneficamente seu curso natural, diminuindo recidivas 
e seqüelas nas formas multissistêmica, ósseas multifocais ou localizadas (em sítios de risco).
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TÍTULO: TIREOIDECTOMIA TOTAL COMO PROCEDIMENTO SEGURO NO 
TRATAMENTO DE PATOLOGIAS BENIGNAS E MALIGNAS NO HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DA USP 
 
Autores: TCBC João Paulo Esposito; ACBC Marcos Scatolini Menten; Ac. Fábio Eiji Arimura; 
TCBC Linda Ferreira Maximiano; Dr.José Pinhata Otoch 
 
Instituição: Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 
 
Objetivo: A tireoidectomia total é o procedimento de escolha da maioria das escolas cirúrgicas para o 
carcinoma de tireóide mas ela é geralmente evitada na doença benigna pelo temor de complicações. O 
objetivo deste trabalho é avaliar as complicações pós tireoidectomia total e sua aplicação no tratamento 
de patologias benignas e malignas da tireóide. 
 
Material e Método: A tireoidectomia total é o procedimento de escolha da maioria das escolas 
cirúrgicas para o carcinoma de tireóide mas ela é geralmente evitada na doença benigna pelo temor de 
complicações. O objetivo deste trabalho é avaliar as complicações pós tireoidectomia total e sua 
aplicação no tratamento de patologias benignas e malignas da tireóide. 
 
 
 
Resultados: Dos 107 pacientes, 49 (45,8%) foram submetidos ao PAAF, sendo benignas (n=30, 
61,2%) e malignas (n=19,  38,8%). Os diagnósticos pré cirúrgicos foram de Bócio Multinodular (n=46, 
43%), Bócio mergulhante (n=5, 4,7%), Carcinoma papilífero (n=13, 12,1%), Graves (n=4, 3,7%), 
Carcinoma folicular (n=11, 10,3%), Nódulo (n=14, 13%) e Inconclusivo (n=13, 12,1%).  
Na anatomia patológica pós-cirúrgica, os diagnósticos foram Bócio Multinodular (n=44, 41,1%), 
Carcinoma folicular (n=3, 2,8%), Carcinoma papilífero (n=29, 27,1%), Hurtle (n=5, 4,7%), 
Microcarcinoma papilar (n=15, 14%), Carcinoma misto (n=3, 2,8%), Hashimoto (n=6, 5,6%) e 
Tireoidite (n=2, 1,8%).  
A incidência de hipocalcemia foi de 7 (6,5%) sendo 2 transitórias e 5 definitivas. Não foram 
observadas lesões de nervos laríngeos recorrentes e a mortalidade pós operatória foi de 0%.  
  
 
 
Conclusão: A tireoidectomia total é um procedimento seguro quando efetuado por equipes que a 
executem rotineiramente e uma alternativa viável também para a abordagem de patologias benignas da 
tireóide.
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TÍTULO: PAPILOMA INVERTIDO: ESCOLHA DA ABORDAGEM CIRÚRGICA E 
IMPORTÂNCIA DO SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO 
 
Autores: Marinho,MAO.; Pascoal,G*.; Gonzaga,MN.; Paiva,TCN.; Porto,AM.; Marinho,EO. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO – HCUFTM, UBERABA – MG. 
 
Objetivo: O papiloma invertido é um tumor benigno de origem ectodérmica originária da mucosa 
nasal e dos seios paranasais. Este trabalho tem como objetivo demonstrar uma abordagem cirúrgica 
combinada para o tratamento do Papiloma Invertido avançado e também a importância do seguimento 
pós-operatório de pacientes com lesões recidivantes. 
 
Material e Método: Paciente de 67 anos, masculino, com tumoracão em região medial de pálpebra 
inferior direita de crescimento lento e progressivo há um ano, associado a episódios de cefaléia. 
Tabagista por 50 anos. Na tomografia de face, lesão expansiva ocupando o seio maxilar direito, 
cavidade nasal, células etmoidais e parede medial da órbita direita. Indicada a cirurgia, com acesso de 
Weber-Ferguson; dissecção do tumor no seio maxilar, órbita direita e região do seio etmoidal por 
vídeo-endoscopia. No histopatológico, Papiloma Invertido. O paciente apresentou duas recidivas 
tumorais (1 e 1,5 anos) após a primeira cirurgia sendo ressecadas. 
 
Resultados: O papiloma invertido, apesar de histologicamente benigno, é capaz de penetrar as paredes 
ósseas dos seios paranasais e regiões circunvizinhas. Suas complicações incluem tendência à 
destruição local, recorrência e malignização em carcinoma de células escamosas. Constitui de 0,5 a 4% 
de todos os tumores nasais e implanta-se, em geral, no meato médio ou na parede lateral nasal. Sua 
taxa de recorrência varia de 0% a 78% e as taxas de malignização descritas na literatura variam de 5 a 
13% com maior chance de transformação maligna em pacientes tabagistas. A abordagem cirúrgica 
pode ser categorizada em: abordagem nasal não endoscópica, abordagem extranasal limitada, 
abordagem extranasal radical e ressecção endonasal endoscópica.  Alguns autores optam pela 
abordagem radical extranasal como primeira escolha, enquanto que outros recomendam abordagem 
endonasal ou extranasal limitada. Atualmente, a abordagem por rinotomia lateral é tida como padrão. 
Em tumores em estágio avançado, abordagens combinadas, principalmente com a técnica de Weber-
Ferguson, permitem exposições amplas e excelente visualização do campo operatório. Neste relato de 
caso foram realizadas técnicas combinadas que permitiram abordagem de toda a extensão do tumor. 
 
Conclusão: Embora de aspecto benigno, o Papiloma Invertido é uma lesão agressiva e recidivante, que 
deve ser abordada cirurgicamente conforme a extensão e localização, obedecendo às particularidades 
de cada caso. São de importante relevância a experiência e a boa relação entre os diversos profissionais 
envolvidos. Uma abordagem cirúrgica eficaz, somada ao seguimento pós-operatório do paciente são 
indispensáveis em virtude da alta taxa de recorrência precoce e malignização.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TERATOMA CÍSTICO MADURO DA TIREÓIDE 
 
Autores: Brito, H.L.F.; Mendonça, C.A.B.; Santos, M.D. ; Santos, S.S. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
 
Objetivo: Relato de caso de criança atendida no serviço de cirurgia geral do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, Sergipe, Brasil, que foi diagnosticado como portadora de 
Teratoma Cístico Maduro da Tireóide. 
 
Material e Método: Dados obtidos através da anmnese, exame físico, exames complementares, 
procedimento cirúrgico e estudo anátomo patológico associados à revisão bibliográfica. 
 
Resultados: M.K.S, 8 anos, sexo feminino, apresenta desde o nascimento abaulamento em região 
cervical anterior, sem outras queixas. Foi encaminhada ao serviço de cirurgia geral pela endocrinologia 
do Hospital universitário da UFS, onde durante consulta evidenciou bócio em região tireodiana direita, 
de consistência fibroelástica, móvel e indolor à palpação. Lobo esquerdo não palpável.  Função 
tireoideana normal. Ultrassonografia cervical evidenciou  tireóide aumentada, à custa de massa cística, 
heterogênea em lobo direito e istmo (vol 38 cm³). Cintilografia normal. PAAF pouco representativa. 
Realizado cirurgia, com incisão de kocher cervical, com ressecção parcial da tireóide à direita. O 
exame histopatológico revelou Teratoma cístico maduro da tireóide. No pós-operatório evoluiu sem 
intercorrências. Está em acompanhamento com a Endocrinologia deste hospital. 
 
Conclusão: Os teratomas são tumores de células germinativas (TCG) que derivam de células 
pluripotentes, constituídos de elementos de diferentes tipos de tecidos. Podem ocorrer em sítios 
gonadais ou extragonadais. O principal sítio da localização dos teratomas em crianças é sacrococcígeo 
(65% dos casos), sendo que o tireoideano ocorre em cerca de 3% dos casos. No teratoma tireoideano 
ocorre rara malignização, sendo a ressecção tumoral completa o principal objetivo no tartamento 
curativo.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DAS DOENÇAS TIREOIDIANAS EM PACIENTES 
TIREOIDECTOMIZADOS EM 2007 E 2008 NO HOSPITAL DE IPANEMA DO RIO DE 
JANEIRO 
 
Autores: Haesbaert,C.M*.; Leal,D.; Rangel,B.G.; Viana,E.; Fayad,O.;  Vaz, O. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, RJ, HOSPITAL DE IPANEMA, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relacionar a prevalência das doenças tireoidianas com o perfil dos pacientes que foram 
submetidos à tireoidectomia no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital de Ipanema, RJ, no período de 
2007 a 2008. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de 76 pacientes submetidos a tireoidectomia no Serviço de 
Cirurgia Geral do Hospital de Ipanema, do Rio de Janeiro, entre janeiro de 2007 a dezembro de  2008, 
através da análise dos laudos anatomopatológicos e dados obtidos dos prontuários dos pacientes. 
 
Resultados: A maioria dos pacientes que foi submetida à tireoidectomia era do sexo feminino 
(86,8%). A faixa etária prevalente foi entre 50 a 59 anos (32,9%). Nos laudos anatomo-patológicos 
analisados, constaram: bócios multinodulares (47,3%); adenoma folicular (7,8%); adenoma de células 
de Hürtle  (4%); outros adenomas (17,2%); carcinoma papilíferos  (11,8%);  tireoidite linfocítica 
(5,3%); outras tireoidites (2,6%); bócio difuso (2,6%) e carcinoma folicular (1,4%). 
 
Conclusão: Nas tireoidectomias, a prevalência dos diferentes tipos anatomopatológicos relatada na 
literatura varia bastante, conforme levam-se em consideração os fatores geográficos, ingestão de iodo, 
indicações cirúrgicas, critérios de avaliação anatamopatológicos e outros fatores. No entanto, em nossa 
casuística, a prevalência foi elevada para bócio multinodular, 47,3% dos casos.



P.143 
 
TÍTULO: ANGINA DE LUDWIG – RELATO DE CASO 
 
Autores: Almeida Jr, L. C. F.*; Carrara, G. F. A.; Porto, A. M.; Mendonça, P. S.; Marinho, M. A.; 
Marinho, E. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Triangulo Mineiro – Uberaba – MG 
 
Objetivo: Angina de Ludwig é um processo infeccioso polimicrobiano, de evolução rápida, com 
celulite do tecido conectivo cervical e risco iminente de obstrução de vias aéreas. Tratamento: 
diagnóstico precoce, antibióticos adequados, manter via aérea e drenar a infecção. O objetivo deste 
trabalho foi relatar ocorrência de um caso em nossa instituição. 
 
Material e Método: Paciente G. M. R., masculino, 50 a, queixa de dor em região cervical (região 
submandibular esquerda) associada a edema e hiperemia local há 2 dias com febre. Sem dispnéia, 
disfagia ou odinofagia. Extração dentária há 6 dias.  Ao exame com edema em região cervical, calor e 
hiperemia em região submandibular esquerda, sem pontos de flutuação, doloroso à palpação, com 
linfonodos palpáveis e edema em base de língua. US cervical: coleção de 7 ml em região 
submandibular esquerda e direita. Em 24 h evoluiu com insuficiência respiratória sendo realizado 
traqueostomia, drenagem cirúrgica e antibioticoterapia. Alta após 14 dias de antibiótico. 
 
Resultados: Angina de Ludwig (AL) consiste em uma celulite de rápida disseminação do assoalho da 
boca e abrange os espaços submandibular, sublingual e submentoniano, promovendo um aumento de 
volume firme, consistente e não flutuante do assoalho de boca e região supra-hióidea, acompanhado de 
elevação e deslocamento posterior da língua, freqüentemente comprometendo as vias aéreas. Esse tipo 
de infecção chegou a ser responsável por uma taxa de mortalidade acima de 50% na era pré-
antibiótica, sendo menos comum agora devido a antibióticos efetivos e, também, a melhores hábitos de 
higiene bucal. A etiologia mais comum é a infecção de origem dentária, entretanto outras causas, como 
piercing lingual e contato com animais. Essa condição pode acometer pessoas saudáveis, contudo 
condições de imunossupressão favorecem a evolução do processo. A sintomatologia típica inclui dor, 
aumento de volume em região cervical, disfagia, odinofagia, trismo, edema do assoalho bucal, 
protusão lingual, febre, linfadenopatia e calafrios. O tratamento da AL baseia-se, principalmente, na 
tríade, manutenção das vias aéreas superiores pérvias, terapia antibiótica endovenosa apropriada e 
drenagem cirúrgica, considerando a hidratação parenteral e a remoção do foco infeccioso. 
 
Conclusão: Podemos concluir que a Angina de Ludwig representa um processo infeccioso grave de 
rápida evolução que acomete o assoalho da boca, língua e região submandibular, podendo-se estender 
para o mediastino. Diante do caso relatado conclui – se que a Angina de Ludwig é uma infecção 
potencialmente letal que pode ter origem a partir de uma infecção dentária, fazendo mister o 
diagnóstico precoce e o tratamento adequado que poderão minimizar as seqüelas e salvar a vida do 
paciente.
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TÍTULO: CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES 
PORTADORES DE CARCINOMAS DA CAVIDADE ORAL E OROFARINGE 
 
Autores: Souza RM, Guedes AL, Moraes MV, Duarte neves BV, Bez Batti GS 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição - Tubarão/SC 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi definir o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com 
diagnóstico de câncer de boca e orofaringe, atendidos em clínica de cirurgia de Cabeça e Pescoço. 
 
Material e Método: Foram avaliados os prontuários dos pacientes atendidos no período de 2002 a 
2006, em clínica de cirurgia de Cabeça e Pescoço. Foram incluídos no estudo os prontuários de 
pacientes com diagnóstico de carcinoma de boca e orofaringe que foram submetidos, após o 
estadiamento da doença, a alguma modalidade de tratamento. Seus prontuários foram analisados de 
forma observacional, descritiva e retrospectiva. 
 
Resultados: Entre os 28 casos incluídos no estudo, 88,8% eram do gênero masculino, 85,7% eram 
caucasianos, a faixa etária mais acometida foi entre 51 e 60 anos, a queixa de “ferida na boca” esteve 
presente em 88,8% dos casos de carcinoma de boca e a queixa de odinofagia em 80% dos casos de 
carcinoma de orofaringe. O hábito de fumar esteve presente em 92,8% e o etilismo em 85,7% dos 
pacientes. O sítio mais acometido na cavidade oral foi a língua (50%) e, na orofaringe, a amigdala e o 
palato mole (ambos com 40%). Ao diagnóstico, a maioria das lesões apresentava um estádio avançado 
e aspecto úlcero-infiltrativo nos dois sítios anatômicos estudados. A maior parte dos pacientes foi 
submetida a tratamento cirúrgico radical (77,7%) com ou sem radioterapia adjuvante. O diagnóstico 
histopatológico, em aproximadamente 96% dos casos, indicou carcinoma espinocelular. Após 
tratamento, a deiscência de suturas e a xerostomia severa foram as respectivas complicações cirúrgicas 
e radioterápicas mais encontradas. 
 
Conclusão: Especial atenção dos profissionais de saúde, principalmente médicos e odontólogos, deve 
ser direcionada aos pacientes com idade maior que 50 anos, tabagistas e etilistas, com queixa de lesão 
na cavidade oral ou odinofagia persistente, que se apresentem a consulta, com o objetivo de 
diagnósticos precoces e maiores índices de tratamentos curativos, com menores taxas de morbidade e 
mortalidade.
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TÍTULO: CARCINOMA INDIFERENCIADO TIPO LINFOEPITELIOMA DE PARÓTIDA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Gonçalves, S.*; Zanoni, D.; Cernea, C.R.; Ferraz, A.R. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE CIRURGIA DE CABEÇA E PESCOÇO DO HOSPITAL DAS 
CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Os autores relatam o caso de um paciente com carcinoma indiferenciado tipo 
linfoepitelioma parotídeo. Discutem ainda os aspectos histopatológicos, diagnóstico diferencial, 
tratamento e prognóstico do carcinoma indiferenciado tipo linfoepitelioma de glândulas salivares 
maiores. 
 
Material e Método: Os autores relatam o caso de uma paciente de 55 anos, com história de doença 
inflamatória de gandula parótida associada a nódulo há 4 anos. Foi submetida a parotidectomia 
superficial, revelando tratar-se de carcinoma indiferenciado tipo linfoepitelioma primário, neoplasia 
rara em glandulas salivares. 
 
Resultados: Desde a primeira descrição de um caso de carcinoma indiferenciado tipo linfoepitelioma 
(CILE), feita em 1962 por Hilderman e colaboradores, cerca de 200 casos tem sido relatados na 
literatura mundial. Alguns autores acreditam que o CILE provém de uma transformação dos elementos 
epiteliais de lesões linfoepiteliais benignas pré-existentes. 
 
Conclusão: A diferenciação entre o CILE parotídeo e uma metástase em linfonodo intraparotídeo de 
um carcinoma indiferenciado de nasofaringe é extremamente difícil de ser realizada, porém muda 
substancialmente o tratamento e prognóstico do paciente.
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TÍTULO: ANGINA DE LUDWIG 
 
Autores: Gonsaga, R.; Perfeito, D. 
 
Instituição: FAMECA - CATANDUVA 
 
Objetivo: Relatar o caso. 
 
Material e Método: Paciente admitido no PS do Hospital Escola Padre Albino em Catanduva - SP dia 
06/04/2009. 
 
Resultados: RAS, 24 a, masculino, negro, baiano, procedente de Palmares – SP, analfabeto, cortador 
de cana. 
HPMA: Dor em dentes molares inferiores à direita há 15 dias, edema de língua e região cervical 
anterior há 5 dias. Dispnéia de repouso, afonia e disfagia há 1 dia. Febre não aferida há 5 dias. 
EF: REG, torporoso, Tax 38.5 C, dispneico, Sat O2 88% em ar ambiente. 
Importante edema de língua, lábio inferior, maxila direita, mandíbula e região cervical. Necrose do 
assoalho da boca com odor fétido. 
FR 32 irpm, MV+ SRA 
PA 130X90 mmHg, FC 120 bpm 
Exames: Gasometria  Arterial: Acidose respiratória 
HMG:  Hb 15,7 / Lc 20.900 (B04) 
 Teste Rápido para HIV Neg. 
TC Cervical: Celulite de tecido cervical e assoalho da boca (IMAGENS). 
Evolução: Após traqueostomia de urgência e drenagem submandibular, paciente dá entrada na UTI dia 
07/04/09 e evolui com Desvio do Olhar Conjugado e broncoespasmo. 
TC de Torax: Mediastinite Necrosante (IMAGENS). 
RNM de Crânio: Áreas de Hemorragia em lobos frontal e occiptal à direita (IMAGENS). 
Germes isolados: Streptococcus viridans e o Peptostresptococcus. 
Após  23 dias na UTI, 17 dias na enfermaria, sendo 21 dias de Tazobactan + Vancomicina, recebe alta 
com função cognitiva preservada e déficit motor em MMI 
 
Conclusão: Apesar de sua baixa incidência e mortalidade com o advento dos antibióticos, ainda 
encontramos a doença em pacientes com baixo nível cultural e socioeconômico.
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TÍTULO: RECIDIVA DE BÓCIO NODULAR ATÓXICO NOS PACIENTES SUBMETIDOS À 
TIREOIDECTOMIA PARCIAL 
 
Autores: Botelho, J.; Freitas, R.; Cattebeke, L.; Carvalho, D.; Carvalho, B.; Lima, T.* 
 
Instituição: UNIVERDIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS - UEA 
 
Objetivo: A doença nodular da tiróide é entidade clínico-cirúrgica comum e, por este motivo, torna-se 
imperioso o reconhecimento dessas patologias pelos profissionais médicos. Este trabalho visa 
determinar a prevalência da recidiva dos bócios nodulares atóxicos nos pacientes submetidos à 
tireoidectomia parcial. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo baseado na revisão dos prontuários médicos de pacientes 
submetidos à tireoidectomia parcial, no período entre 1977 a 2005, em um Serviço de Cirurgia Cérvico 
Facial indicada nos bócios nodulares atóxicos, com diagnósticos confirmados pela histopatologia. Os 
critérios de inclusão são pacientes submetidos às tireoidectomias parciais indicadas por bócio com 
confirmação histopatológico e controle pós-operatório igual ou maior de 12 meses, foram excluídos os 
pacientes submetidos à tireoidectomia total. 
 
Resultados: Foram analisados 106 prontuários escolhidos de maneira aleatória no centro de dados 
particular de um serviço de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial em Manaus-AM. A 
distribuição dos pacientes em relação ao sexo foi de 17% para homens e 83% para mulheres. Quanto à 
divisão dos principais tipos histológicos e o sexo temos: 15% de homens e 85% de mulheres com 
diagnóstico histológico de Bócio Nodular ou Multinodular Atóxico; 31% de homens e 69% de 
mulheres com diagnóstico histológico de Bócio Colóide Nodular, Multinodular ou Difuso Atóxico. Na 
distribuição dos pacientes selecionados em relação ao tipo histológico temos: 16% adenomatoso, 16% 
colóide, 61 % nodular e 13% de outros. Em relação à pacientes que se submeteram à segunda cirurgia 
foram 20 (18%) pacientes. 
 
Conclusão: Quando observado o cruzamento dos dados de tipo histológico e sexo a proporção flutua 
levemente, mantendo o sexo feminino como mais atingido, exceto em dois tipos específicos: o 
Multinodular Colóide, dois casos no sexo masculino, sem aparecimento no sexo feminino, e Colóide 
Folicular, onde se repete o mesmo número do tipo nodular colóide. Grande parte da população 
apresenta modificações morfo-patológicas dessa glândula, sem aparecimento de sintomas clínicos.
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TÍTULO: PRÓTESE DENTÁRIA EM ESÔFAGO 
 
Autores: Botelho, J.; Anjos, G.; Cattebeke, L.; Carvalho, D.; Carvalho, B.; Tommaso, R.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS 
 
Objetivo: A Ingestão de corpos estranhos pode ser acidental ou intencional. Este trabalho objetiva 
relatar caso de paciente com a presença de prótese dentária impactada em região esofágica, 
diagnosticado após suspeita clínica com investigação radiológica e posterior remoção cirúrgica. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente com prótese dentária em esôfago e revisão 
bibliográfica. 
 
Resultados: Paciente, J. P. L., 32 anos, masculino, pedreiro, história de ingestão de prótese acrílica do 
tipo parcial superior de dois dentes e palato, evoluindo com odinofagia. Ao exame físico, apresentava-
se hígido, sem alterações a oroscopia, referindo dor em região cervical ântero-superior, sem sinais 
flogísticos locais ou dispnéia. À radiografia de tórax: deslocamento anterior de coluna aérea; seguindo-
se à realização de quatro endoscopias digestivas confirmando a presença de prótese impactada em 
terço superior do esôfago sem condições de remoção. Foi submetido à cervicotomia anterior com 
esofagotomia para retirada de prótese e rafia primaria  de esôfago, evoluindo sem complicações. Em 
pacientes que evoluem com disfagia, odinofagia, vômitos ou obstrução ao fluxo aéreo, a presença de 
corpo estranho de origem dentária deve ser considerada. O primeiro passo para o diagnóstico, após a 
avaliação clínica é a realização de exame radiográfico de tórax, sendo este de pouca utilidade em 
materiais radiolucentes como próteses dentárias, ossos ou itens plásticos, necessitando de uma maior 
avaliação radiológica através de exames com contraste ou tomografia computadorizada. 
 
Conclusão: A melhor forma de prevenção de ingestão de próteses dentárias é o esclarecimento do 
paciente quanto à utilização de próteses danificadas que não se adaptam corretamente à cavidade oral, 
predispondo-o ao risco durante o sono ou mesmo durante a alimentação, evitando desta forma 
complicações que levem ao aumento significativo dos índices de morbi-mortalidade.
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TÍTULO: OSTEOCLASTOMA DEFORMANTE NA FACE COM EVOLUÇÃO ATÍPICA EM 
PACIENTE COM HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDÁRIO 
 
Autores: Silva, M.M.*; Figueiredo,D.P; do Nascimento,T.P.; Pintol, T.T.; Coutinho,V.F.F.; 
Maya,M.C.A. 
 
Instituição: Hospital Universitário Pedro Ernesto / FCM-UERJ 
 
Objetivo: O osteoclastoma ou tumor marrom é uma incomum forma focal e grave da osteíte fibrosa. 
Em 10% dos casos decorre do hiperparatireoidismo secundário, cujo tratamento habitualmente leva a 
regressão da lesão. Este trabalho objetiva relatar um caso com evolução atípica de osteoclastoma em 
uma paciente com hiperparatireoidismo secundário. 
 
Material e Método: Estudo e relato de caso de uma paciente operada no Hospital Universitário Pedro 
Ernesto, após revisão de prontuário e literatura médica. 
 
Resultados: Paciente negra, 24 anos, com HAS e IRC em hemodiálise, iniciou quadro de poliartralgia 
difusa, associada a tumoração no palato duro, de crescimento progresivo, consistência pétrea, 
deformando face e ocluindo cavidade nasal.  Durante investigação, exames apresentavam: PTH = 
189pg/ml, Cálcio = 9,2mg/dL; fósforo = 5,2mg/dL; UGS cervical- tireóide tópica com 1 cisto simples 
de 4mm em PSLE e 1 nódulo misto de 9x7mm em terço médio de lobo E;  Cintilografia de 
paratireóides- hiperplasia das glândulas paratireóides superiores e inferiores D e E; Cintilografia óssea- 
doença óssea metabólica difusa; diagnóstico histopatológico de biópsia incisional da tumoração do 
palato: tumor marrom. Paciente foi submetida a lobectomia tireoidiana E e paratireoidectomia total, 
com autoenxerto no antebraço E. Pós operatório favorável, PTH= 14. no 1°DPO e alta no 6°DPO. 
Após 45 dias, sofreu trauma contuso direto na face, resultando em aumento do tumor marrom facial e 
epistaxe. Encaminhada ao setor de Cirurgia Buçomaxilofacial, que realizou exérese subtotal do tumor, 
recebendo alta no 9°DPO. Laudo histopatológico da peça: hiperplasia das 4 paratireóides e nódulo 
colóide de tireóide, sem malignidade. 
 
Conclusão: O osteoclastoma é uma lesão óssea de histologia benigna, acometendo principalmente 
ossos da cabeça, mãos e pés. Clinicamente, apresenta crescimento lento, mas localmente destrutivo, 
gerando dor e outros sintomas, dependendo do sítio de aparecimento. Seu curso clínico independe dos 
níveis de PTH. Freqüentemente, o tratamento do hiperparatireoidismo resulta em sua regressão, e 
reserva-se à remoção cirúrgica para casos de recorrência, resistência ou expressão clínica agressiva, 
como da paciente.
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TÍTULO: PARAGANGLIOMA DE TIREÓIDE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Vasconcelos, RD*; Salvador Jr, ES*; Gonçalves, MDC*; Cunha, JPB*. 
 
Instituição: HUCFF/UFRJ 
 
Objetivo: Apresentar um caso raro de paraganglioma situado na glândula tireóide. 
 
Material e Método: Paciente 39 anos apresentando nódulo de tireóide. A investigação pré operatória 
com Punção Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) não revelaram suspeita de malignidade, mas o 
paciente foi levado à cirurgia. Identificado nódulo de 5cm em lobo esquerdo da tireóide, de 
consistencia fibroelástica. Congelação revelou hiperplasia folicular, sendo submetido a Lobectomia E 
+ Istmectomia. 
 
Resultados: O exame histopatológico  revelou inicialmente carcinoma medular de tireóide. O Caso foi 
discutido e revisão da lâmina com marcação imunohistoquímica revelaram "Paraganglioma de tireóide 
com um foco de microcarcinoma papilífero". Paciente foi submetido a nova cirurgia, onde fora 
submetido a totalização de tireoidectomia. Apresentou boa evolução pós operatória. Paciente 
previamente hipertensa, com diagnóstico de eclâmpsia na gravidez, evoluiu no pós operatório com 
melhora dos níveis tensionais. 
 
 
Conclusão: Paraganglioma situado na tireóide é raro e o exame histopatológico pode confundir esta 
enidade com outras neoplasias.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDÁRIO ASSOCIADO À 
TUMOR MARROM 
 
Autores: Alves, M.(*) ; Maya, M. ; Coutinho, V.; Pitol, T.; Poschinger, D.; Nascimento, T.; 
 
Instituição: Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ 
 
Objetivo: Caso  de hiperparatireoidismo secundário associado a tumor marrom após 
paratireoidectomia visando comparar com casos descritos na literatura. A expectativa mediante a 
paratireoidectomia era de regressão ou diminuição de tumor marrom, contudo nessa paciente seu tumor 
continuou a crescer necessitando de correção cirúrgica também de sua massa. 
 
Material e Método: Foi realizada revisão de prontuário, acompanhamento ambulatorial pós-
operatório da paciente e revisão bibliográfica de livros e artigos sobre o tema abordado. Este estudo foi 
realizado durante internato em cirurgia geral, por 4 internos do curso de medicina da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e por residente da cirurgia geral do 
Hospital Universitário Pedro Ernesto, sob a supervisão da Dra Maria Cristina Araujo Maya. 
 
Resultados: O caso descrito assemelha-se aos achados na literatura, mas apresenta como diferencial o 
fato de haver um tumor marrom resistente à paratireoidectomia, mantendo sua expansão. No 
acompanhamento ambulatorial da paciente, observou-se melhora importante da estética facial, além de 
melhor fonação e deglutição com imagens do pré e pós operatório comparativas. 
 
Conclusão: Conclui-se que a  excisão cirúrgica do tumor marrom foi extremamente benéfica nessa 
paciente não só com a melhora estética como também da deglutição e fonação. Cabe ao seguimento da 
mesma acompanhar o desenvolvimento dessa massa, verificando se ainda haverá qualquer 
ressurgimento ou piora clínica.
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TÍTULO: TUMOR MARROM MANDIBULAR VOLUMOSO EM 
HIPERPARATIREOIDISMO PRIMÁRIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos,F.A.V.; Kamar,M.C.*; Maya,M.C.A.; Santos,H.O.; Freitas,R.G.; Guimarães-
Filho,M.A.C. 
 
Instituição: UERJ-FCM. HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - DEPARTAMENTO 
DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: O hiperparatireoidismo primário é uma doença pouco comum, causada por adenoma em 80-
85% dos casos. A osteíte fibrosa cística (tumor marrom) ocorre em até 2% dos casos e é uma indicação 
para o tratamento da doença. Nosso objetivo é relatar o caso de uma paciente com diagnóstico de 
hiperparatireoidismo primário com um volumoso tumor marrom em face. 
 
Material e Método: O hiperparatireoidismo primário acomete mais mulheres em pós-menopausa e é 
geralmente assintomático, mas pode apresentar-se com lesões ósseas, litíase renal de repetição e 
quadros psiquiátricos. Realizamos o estudo e relatamos o caso de uma paciente operada no Hospital 
Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ), após revisão de prontuário e literatura médica. 
 
Resultados: Paciente feminina, 53 anos, há 4 anos teve tumoração excisada em ramo mandibular 
direito, com diagnóstico de granuloma de células gigantes. Há 1 ano, apresentou crescimento de nova 
massa em corpo mandibular esquerdo, de igual diagnóstico. Ao exame, identificava-se massa em ramo 
e corpo mandibular esquerdo, 10 cm no maior eixo, acometendo arcada dentária inferior, sem outras 
alterações. Cálcio sérico de 13,1ng/dL e PTH de 1737 pg/mL. Radiografia de face sugestiva de tumor 
marrom. Ultrassonografia cervical mostrou paratireóide inferior esquerda aumentada e cintilografia 
com sestamibi revelou hipercaptação em topografia de lobo tireoideano e ramo mandibular esquerdos. 
Cintilografia óssea com hipercaptação em calota craniana, quadril e ramo mandibular e joelho 
esquerdos. Foi operada em fevereiro/2008, sendo encontrado paratireóide inferior esquerda com 8 cm 
no maior eixo, mergulhando para mediastino anterior. As outras glândulas estavam normais 
macroscopicamente. Foi realizada, então, ressecção da paratireóide aumentada. Evoluiu no pós-
operatório com hipocalcemia controlada. Houve regressão quase completa do tumor marrom um ano 
após a cirurgia, com controle dos níveis de cálcio sérico. 
 
Conclusão: O tumor marrom ocorre raramente (2%) nos casos de hiperparatireoidismo primário. Não 
é incomum a confusão com o tumor de células gigantes durante a avaliação, retardando o diagnóstico, 
que é feito com dosagem de cálcio sérico e PTH e imagens radiológicas. A cirurgia promove regressão 
parcial ou completa do tumor na maioria dos pacientes, como no caso apresentado.
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENKER: RELATO DE UM CASO. 
 
Autores: Tefilli, N. L.; Abujamra, K. B.* 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CAJURU (CURITIBA-PR) 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente portador de divertículo de Zenker volumoso, estratégia 
cirúrgica adotada e comparar com dados da literatura. 
 
Material e Método: Selecionado paciente masculino, 88 anos, com quadro de disfagia progressiva. As 
informações foram obtidas dos familiares. Após endoscopia digestiva alta, o diagnóstico foi 
confirmado por esofagograma. Realizou-se miotomia cricofaríngea, de 4 cm de extensão, associada à 
diverticulectomia, com sutura transversa do esôfago em plano único com fio absorvível e deixado 
dreno laminar por contra-incisão. O paciente foi submetido ao teste com azul de metileno e novo 
esofagograma. Dados adicionais foram retirados do prontuário.   
A revisão de literatura foi realizada a partir de pesquisa em livros e artigos científicos disponíveis em 
meio eletrônico. 
 
Resultados: O divertículo de Zenker é considerado um distúrbio motor do esôfago e tem patogênese 
relacionada ao aumento crônico da pressão na área de fraqueza devido às altas pressões durante a 
deglutição e às anormalidades no relaxamento do esfíncter esofágico superior. Ocorre mais comumente 
em homens acima de 60 anos e tem como principal e sintoma a disfagia.  
No caso descrito, a endoscopia digestiva alta evidenciou resíduos alimentares na luz esofágica, sem 
possibilidade de progressão do aparelho. O diagnóstico de divertículo de Zenker, de 5 cm de extensão, 
foi confirmado por meio de esofagograma, não sendo necessária a realização de manometria. Não 
houve intercorrências durante o procedimento cirúrgico e nem complicações pós-operatórias. O teste 
do azul de metileno foi negativo, sendo iniciada dieta líquida restrita via oral. O novo esofagograma 
não evidenciou alterações. No oitavo pós-operatório o paciente teve alta hospitalar com dieta pastosa 
via oral. 
 
Conclusão: Apesar de alguns autores defenderem a miotomia com diverticulopexia ou procedimento 
endoscópico como método de escolha para pacientes idosos, neste caso o divertículo era volumoso e se 
pretendia procedimento definitivo para a correção. Portanto, concluímos que a técnica de miotomia 
cricofaríngea associada à diverticulectomia foi o método mais adequado para o paciente em questão e 
acarretará em benefício em médio e longo prazo.
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TÍTULO: FERIMENTO POR ARMA DE FOGO NA REGIÃO CERVICAL. ABORDAGEM 
DE UM CASO NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE UBERLÂNDIA. 
 
Autores: Piedade, M.J.*; Pires M.F.B.; Ribeiro, M.C.B.; Medeiros, P.H.M; Neto, A.V.R.F; Silva, S.J. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA-MG. 
 
Objetivo: Revisão da bibliografia para trauma penetrante cervical e descrição do caso de um paciente 
atendido na sala de trauma da nossa universidade e abordado pela equipe de Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço. 
 
Material e Método: Paciente, E.F.F, 19 anos, deu entrada na Sala de Trauma do Pronto socorro de 
cirurgia do hospital universitário após acidente com arma de fogo que culminou em lesão penetrante 
em zona II a direita, sem orifício de saída. 
 
Resultados: Durante atendimento inicial colocado colar cervical e verificou-se permeabilidade da via 
aérea preservada, estabilidade hemodinâmica , Glasgow 15, sem deficit motor. Queixava intensa dor 
cervical, rouquidão, alodinia em MSE. Ao exame evidenciamos enfisema subcutâneo cervical e saída 
de secreção espumosa que sugeria conteúdo salivar, sem hematoma pulsatil ou em expansão. Foi 
realizado uma broncofibroscopia com identificação de explosão de laringe com lesão das aritenóides,  
edema de cordas vocais e hematoma no esôfago há cerca de 4cm do EES. Indicado realização de 
traqueostomia num primeiro tempo, esofagograma e CT cervical para avaliar lesões associadas. Em 
CT de coluna cervical foi identificado fratura de corpo, lâmina e processo transverso de C6 tratados 
conservadoramente com analgesia iptilina). No 2º PO paciente evoluiu com escarro sanguinolento e 
sangramento importante cervical, foi optado então pela exploração cervical com incisão bilateral, onde 
identificou laceração de laringe, seios piriformes e lesão posterior de 70% da circunferência do 
esôfago. Foi realizada ráfia esofágica e passagem de SNE para alimentação precoce. Paciente segue em 
acompanhamento internado na enfermaria do hospital . 
 
Conclusão: Pacientes com lesão penetrante em Zona II cervical, é a região com menor letalidade e que 
melhor tem controle cirurgico. Em vigencia de estabilidade hemodinâmica pode-se realizar 
investigaçao com exames complementares como esofagoscopia e/ou esofagografia e broncoscopia  se 
suspeita de lesão laringotraqueal; arteriografia ou eco-doppler se suspeita de lesão de a. vertebral. Se 
há instabilidade hemodinâmica está indicado a cervicotomia ampla.   
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TÍTULO: FIBROSSARCOMA AMELOBLÁSTICO DE MANDÍBULA -  RELATO DE CASO. 
 
Autores: Rasteiro, R.*; Simoni, A.L.; Soares, A.O.; Sabino, C.E.C.; Morais, B.B.O.; Curi, M.A.M.; 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO – UNIVERSIDADE DE UBERABA (UNIUBE) 
 
Objetivo: Relatar um caso de Fibrossarcoma Ameloblástico cuja ocorrência é rara. 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão bibliográfica sobre o tema. 
 
Resultados: Relata-se um caso de uma paciente de 23 anos, negra, com massa na região de mandíbula 
à esquerda com evolução de 6 meses. Apresentava abaulamento em região mandibular de crescimento 
acelerado, assimetria de face, sangramento local, dor à mastigação e perda ponderal. No atendimento 
foi constatada tumoração em região mandibular à esquerda e em assoalho da cavidade oral. Na 
abordagem inicial foi realizado Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética de face 
mostrando lesão expansiva em região mentoniana esquerda, medindo 6,0 x 5,0, comprometendo 
tecidos moles e ósseos. O diagnóstico foi sugerido por biópsia incisional da lesão, tendo sido 
confirmado com exame anatomo-patológico do produto da mandibulectomia. Devido ao 
comprometimento de margens cirúrgicas, a paciente foi encaminhada para o tratamento adjuvante 
(radioterapia). No entanto, não foi realizado até o momento pois a paciente apresentou atraso menstrual 
e exame de beta HCG positivo no pós operatório. 
 
Conclusão: O fibrossarcoma ameloblástico, considerado componente maligno do fibroma 
ameloblástico, é um tumor raro. Representa menos de 5% dos tumores odontogênicos, com sede mais 
comum na mandíbula. Como no presente caso as células do estroma são imaturas mas sem atipias 
nucleares, considerou-se esta neoplasia como maligna e de baixo grau, com risco de recidiva local, 
praticamente sem risco de metástase. Havendo condições cirúrgicas, espera-se que a exérese completa 
da neoplasia seja curativa.
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TÍTULO: BÓPSIA DO LINFONODO SENTINELA EM CARCINOMA EPIDERMÓIDE 
INICIAL DA CAVIDADE ORAL COM PESCOÇO CLINICAMENTE NEGATIVO 
 
Autores: Farias, I.C.*; Farias, J.W.M.; Farias, M.C.; Lima, D.S.; Júnior, A.M.; Silva Filho, A.C. 
 
Instituição: Irmandade Beneficente da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza 
 
Objetivo: Avaliar a identificação do linfonodo sentinela como um método confiável e útil na cirurgia 
de cabeça e pescoço, e que poderá ser aplicado como método de triagem para seleção dos pacientes 
portadores de tumores malignos iniciais da cavidade oral com pescoço clinicamente negativo 
candidatos a esvaziamento cervical. 
 
Material e Método: O estudo foi realizado em 14 pacientes portadores de Carcinoma Espinocelular 
(CEC) iniciais da boca (T1 e T2) com pescoço clinicamente negativo. A identificação do linfonodo 
sentinela (LNS) foi feita com a combinação da linfocintilografia com Fitato-99mTc, a injeção 
transcirúrgica de azul patente V para auxiliar na identificação visual e a utilização de gammaprobe, que 
rastreia radiação gamma.Após a retirada do LNS, foi realizada a terapia cirúrgica estabelacidas pelos 
protocolos clínicos atuais. 
 
Resultados: A idade média dos pacientes foi de 61,6 anos (variando de 44 a 74 anos), sendo que 8 
(57,1%) eram do sexo masculino. Os sítios anatômicos mais freqüentes do tumor primário foram a 
língua e o soalho da boca, com 35,7% cada. O estadiamento dos tumores primários foram T1 (50%) e 
T2 (50%). Foi encontrado pelo menos um LNS em cada caso, variando de um a quatro (média de 2). O 
LNS foi positivo para micrometástases em três caso(21,4%). A taxa de metástases cervicais ocultas em 
nosso estudo foi de 28,5%. O nível cervical mais comumente ocupado pelo LNS foi o nível I (11 
linfonodos - 39,3%), seguido do nível II (10 linfonodos - 35,7%). O nível III e IV foram ocupados em 
17,9% e 7,1% dos casos, respectivamente.Apenas um paciente apresentou metástase linfonodal no 
esvaziamento cervical, sendo que o LNS foi negativo (caso falso negativo). Foi determinada uma 
acurácia de 96,5% na detecção dos linfonodos marcados pela linfocintilografia. O estudo mostrou um 
valor preditivo negativo de 91% na pesquisa de metástases cervicais pela biópsia do LNS. 
 
Conclusão: A metodologia utilizada no estudo mostrou-se ser de fácil realização e determinou uma 
acurácia de 96,5% na detecção dos LNS marcados pela linfocintilografia. O estudo determinou um 
valor preditivo negativo de 91%, evidenciando que a biópsia do LNS pode ser adotada como teste de 
triagem, para pacientes com cânceres iniciais da boca com pescoço clinicamente negativo, candidatos a 
esvaziamento cervical. Porém, estudos com maiores casuísticas devem ser realizados para sua 
aplicação sistemática.
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TÍTULO: HIPERPARATIREOIDISMO GRAVE SECUNDÁRIO A INSUFICIÊNCIA RENAL 
CRÔNICA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sousa, J.; Coelho, F.; Reis, M.; Rocha, E.; Sepucre, R. 
 
Instituição: Hospital Central da Polícia Militar do Rio de Janeiro 
 
Objetivo: Relatar caso de hiperparatireoidismo secundário a insuficiência renal que contra-indicou 
transplante renal. 
 
Material e Método: Dados obtidos através de anamnese, de exames físico e complementares, e de 
procedimento cirúrgico. 
 
Resultados: Paciente masculino, 45 anos, portador de insufiência renal crônica devido hipertensão 
arterial sistêmica, em hemodiálise há onze anos, evoluiu com dor óssea refratária a tratamento 
medicamentoso e dificuldade de mobilizar as extremidades. dosagem de paratormônio de 2250 pg/ml, 
cálcio e fósforo dentro dos limites de normalidade. Radiografias apresentam calcificações em artérias 
ilíacas, e em tendões dos músculos dos membros superiores, além de deformidade torácica, e 
hipotransparências em calota craniana tipo "sal em pimenta".Ultrassonografia apresenta paratireódes 
aumentadas, a maior medindo 2,5 x 2,6 cm. Paciente foi submetido a partireoidectomia total com auto-
implante de um décimo da paratireoide direita superior na fáscia muscular da face anterior do 
antebraço direito. Evoluiu bem no per e pós operatório. 
 
Conclusão: Em virtude do diagnóstico e tratamento tardios, apesar da exuberância clínica, o paciente 
foi submetido à paratireoidectomia somente após ser preterido na fila de transplantes devido ao 
hiperparatireoidismo grave que contra-indicou o transplante renal, confirmando a importância do 
diagnóstico e tratamento precoces da síndrome.
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TÍTULO: CARCINOMA DE HIPOFARINGE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Tinoco P.; Filho R.C.L.; Pais D.S.; Pereira J.C.O.; Almeida L.A.*; Brito, T.S.C. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ). 
 
Objetivo: Relatar um caso de carcinoma de hipofaringe. 
 
Material e Método: Análise de um caso de tumor de hipofaringe, seguimento clínico e terapêutico. 
 
Resultados: S.P.R.A., 39 anos, Volta Grande (RJ). Apresentou linfonodo cervical palpável à esquerda. 
Tabagista e etilista há 29 anos. Relata diabetes. Realizada endoscopia digestiva alta (EDA) que 
evidenciou abaulamento de hipofaringe. Pelo risco de obstrução de vias aéreas superiores o paciente 
foi traqueostomizado e encaminhado para o Serviço de Otorrinolaringologia. Na laringoscopia indireta 
não visualizou-se a epiglote. Foi submetido à laringoscopia direta com biópsia que evidenciou 
carcinoma espinocelular bem diferenciado infiltrante. O paciente foi encaminhado para a radioterapia. 
 
 
Conclusão: Pacientes acometidos possuem risco aumentado para desenvolvimento de novo câncer de 
cabeça e pescoço. O acompanhamento deve ser freqüente e cuidadoso, com cuidados de longa duração. 
No diagnóstico de câncer de hipofaringe, uma combinação de exame clínico, EDA, tomografia 
computadorizada, ressonância magnética para avaliar extensão da doença, mobilidade laríngea e 
estadiamento do tumor.  Deve-se desencorajar tabagismo e etilismo e evitar exposição aos solventes.
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TÍTULO: NEURINOMA DO ACÚSTICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Tinoco, P.; Filho, R.C.L.; Pais, D.S.; Pereira, J.C.O.; Falcão, A.P.; Almeida, L.R.*. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ) 
 
Objetivo: Relatar um caso de neurinoma do acústico e sua opção terapêutica. 
 
Material e Método: Foi analisado o prontuário de um caso de neurinoma do acústico, realizado exame 
de imagem e feita a terapêutica adequada. 
 
Resultados: M.L.F.M., feminino, 56 anos, natural de Natividade (RJ), relatou de cefaléia há dois anos 
que evoluiu com paralisia facial esquerda e surdez súbita ipsilateral. Otoscopia sem alterações e 
fisioterapia ineficaz. Tomografia computadorizada de crânio revelou lesão sólida de 3,4x2,2x2,9cm no 
ângulo ponto cerebelar esquerdo, estendendo-se ao conduto auditivo interno, causando efeito de massa 
sobre o tronco cerebral e o IV ventrículo. Na ressonância magnética confirmou o diagnóstico de 
schwanoma vestibular. Foi então encaminhada ao Serviço de Neurocirurgia para ressecção por 
abordagem suboccipital. 
 
Conclusão: O diagnóstico dessa afecção é clínico e confirmado pela ressonância magnética. Atenção 
em caso de paralisia facial, causada pelos tumores com extensão maior do que 4cm ou 
desvascularização do nervo. A conduta conservadora deve ser tomada  nos casos em que a cirurgia 
submeta os pacientes à riscos que não compensem seus benefícios. Candidatos à considerar essa 
abordagem são pacientes com sintomas mínimos, idade avançada ou pequenos tumores.
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TÍTULO: GLÂNDULA PARATIREÓIDE INFERIOR NÃO DESCIDA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Zanoni, D.K.*; Santos, S.R.C.L.; Luz, H.L.M.; Brandão, L.G.; Montenegro, F.L.M.; Arap, 
S.S. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
 
Objetivo: A paratireoidectomia é realizada em 10  30% dos pacientes renais crônicos (IRC) em terapia 
dialítica há mais de dez anos. Glândulas paratireóides localizam-se desde o ângulo da mandíbula até o 
tórax, sendo as inferiores as que mais apresentam variação na localização. Relatamos um caso de 
paratireóide inferior não descida tratado em nosso serviço. 
 
Material e Método: Paciente de 50 anos, masculino, portador de IRC (nefrite intersticial) há 20 anos 
submetido previamente a dois transplantes renais, ambos com rejeição tardia. Evoluiu com 
hiperparatireoidismo secundário apresentando paratormônio=1029 pg/nl, cálcio iônico= 5,6mg/dL, 
cálcio total=9,8mg/dL, fosfatase alcalina=529 mg/dL e fósforo=4,3mg/dL. A ultrassonografia 
mostrava nódulo no lobo direito da tireóide e nódulo em região submandibular direita. A cintilografia 
com sestamibi revelou hipercaptação em região submandibular direita. Indicada paratireoidectomia 
total com implante autólogo imediato de fragmentos de paratireóide em membro superior. 
 
Resultados: Após a cervicotomia transversa e exposição do compartimento central do pescoço, 
localizou-se uma paratireóide, lateral ao nervo laríngeo recorrente direito, com medidas de 6x6x4 mm, 
outra medial ao nervo laríngeo recorrente esquerdo com 12x7x2 mm de medidas. A terceira 
paratireóide à esquerda era intratímica, com 12x9x6 mm, encontrada após timectomia. Procedeu-se a 
dissecção da bainha carotídea direita, compartimento retrofaríngeo, esvaziamento recorrencial direito 
sem identificação de nenhum tecido paratireóideo. Em seguida realizou-se lobectomia tireoidiana 
direita, sem queda dos níveis de paratormônio intra-operatórios. A última glândula somente foi 
encontrada no nível IB direito, caudalmente à glândula submandibular direita, com dimensões de 
24x15x8 mm. O diagnósticohistológico das quatro glândulas foi confirmado por exame de congelação. 
Foram implantados fragmentos da paratireóide inferior esquerda (intratímica) no músculo 
braquiorradial esquerdo. Seguem as dosagens de PTH intra-operatório durante todas as etapas da 
cirurgia: 
Pré-incisão: 1025  
Após 2 PT: 1351 
Após 3 PT: 1362 
Após lobectomia: 1335  
Após 15´ retirada de PT submandibular: 237  
Após 20´ retirada de PT submandibular: 179 
 
 
Conclusão: Pacientes com hiperparatireoidismo secundário possuem hiperplasia de todas suas 
glândulas, a não excisão de uma leva, em muitos casos, à persistência ou recidiva do 
hiperparatireoidismo secundário. O conhecimento da embriologia, anatomia e variações anatômicas 
dessas glândulas é essencial ao cirurgião especialista no tratamento de afecções paratireoidianas, 
visando aumentar o índice de sucesso na primeira cirurgia, evitando assim uma segunda intervenção 
com todas as suas morbidades.
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TÍTULO: ABORDAGEM CIRÚRGICA EM PACIENTES PORTADORES DE BÓCIO 
MERGULHANTE 
 
Autores: Castelo Branco, R.*; Segóvia, AB.; Fainstein, C.; Palombo, A. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ANTÔNIO PEDRO - NITERÓI - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Discutir a abordagem cirúrgica em pacientes portadores de bócio mergulhante volumoso 
através do relato de três casos e revisão bibliográfica sobre métodos diagnósticos de imagem e conduta 
terapêutica. 
 
Material e Método: Realizada coleta de dados retrospectiva de prontuário de TRÊS pacientes 
portadores de bócio mergulhante volumoso, com busca voltada para a história clínica, métodos 
diagnósticos de imagem utilizados e abordagem cirúrgica a que foram submetidos, correlacionando 
esses dados com achados literários sobre o tema em questão. 
 
Resultados: Nos 3 casos analisados, os pacientes apresentavam história clínica com ausência de 
sintomas compressivos, cardiovasculares e respiratórios. Um dos pacientes apresentava sintomas de 
hiperfunção da glândula tireóide, sendo os outros dois assintomáticos, apenas com queixa de 
crescimento progressivo de massa cervical. Os exames de imagem evidenciaram glândula tireóide 
aumentada, e desvio importante da traquéia o que surpreende a ausência de sintomas clínicos.  Os 
pacientes, mesmo que assintomáticos, foram submetidos a cirurgia de tireoidectomia total, para evitar 
o aparecimento de complicações e sintomas súbitos e para melhorar sua qualidade de vida, sendo a sua 
abordagem baseada nos exames de imagem. Somente um caso necessitou de ressecção da glândula por 
toracotomia, sendo realizada apenas cervicotomia nos outros 2 casos.  Os pacientes apresentaram boa 
evolução pós-operatória, sem complicações. 
 
Conclusão: Pacientes com bócio mergulhante podem não apresentar sintomas respiratórios, mesmo 
com exames de imagem evidenciando desvio importante de traqueia. A intervenção cirúrgica é sempre 
indicada para prevenir complicações respiratórias e para melhorar a qualidade de vida dos mesmos. 
Geralmente a tireoidectomia é realizada através da abordagem cervical, porém pode ser necessário a 
toracotomia para ressecção total do bócio. Os exames de imagem são cruciais para o planejamento da 
abordagem cirúrgica.
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TÍTULO: MELANOMA DE MUCOSA NASAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Zanoni, D.K.*; Rios, L.; Brandão, L.G.; Ferraz, A.R.; Cernea, C.R. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
 
Objetivo: O melanoma é um tumor originário dos melanócitos, derivados de células 
neuroectodérmicas, localizadas na membrana basal da epiderme e de algumas superfícieis mucosas. 
Melanomas originados na mucosa nasal são raros e têm pior prognóstico. O tratamento de escolha é a 
ressecção cirúrgica. Apresentamos um caso de melanoma de mucosa nasal. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 52 anos, com massa volumosa pedunculada 
exteriorizada através da cavidade nasal  há 2 anos, com aumento da velocidade de crescimento há 6 
meses, associado a sangramento, odor e dor local. Exames de imagem evidenciaram volumosa lesão 
sólida infiltrativa, exofítica e ulcerada do nariz e região labial superior, com extensão para fossa nasal 
esquerda, associada a remodelamento e discreta erosão óssea dos ossos próprios do nariz, septo nasal, 
ossos lacrimais, parede medial do seio maxilar esquerdo e etmoidal que se apresentava com velamento 
das células anteriores à esquerda. Não foram identificadas lesões à distância. 
 
Resultados: Realizada biópsia incisional que diagnosticou melanoma mucoso. A paciente foi 
submetida a ressecção cirúrgica da lesão através de rinectomia total e maxilectomia parcial bilateral. 
Evoluiu sem complicações no pós-operatório. 
 
Conclusão: O melanoma mucoso deve ser considerado como um dos diagnósticos diferenciais de 
massas em cavidade nasal com crescimento inconstante e progressivo.
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TÍTULO: USO DE ARGÔNIO PARA HEMOSTASIA DE RETITE ACTÍNICA 
 
Autores: Tavares, BNB*; Gomes, CAS; Gama, JAS; Barros, LC* 
 
Instituição: SCHWARTZ E PAIVA MEDICINA AVANÇADA 
 
Objetivo: A eletrocoagulação com argônio (APC) é um método de cauterização eletrocirúrgico, 
monopolar, no qual é aplicada uma corrente de energia de alta freqüência sem entrar em contato direto 
com o tecido. Este estudo apresenta os resultados com o uso da eletrocoagulação com argônio no 
tratamento da retite actínica hemorrágica, realizado na Clínica Schwartz & Paiva Medicina Avançada e 
Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas. 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 06 pacientes todos do sexo masculino com 
média de idade de 78 anos com retite actínica hemorrágica,tratados entre 2005 e 2009, por 
colonoscopia com eletrocoagulação com argônio. Foram utilizados nas sessões os aparelhos: 
Coagulador Plasma de Argônio,ARGON-2 (WEM) e Bisturi Eletrônico Microprocessado, SS-200. 
 
Resultados: Um total de 12 sessões de APC foram realizadas (média de 2 sessões/paciente, idade 
média de 76 anos, variando de 63 a 82 anos) nos 06 pacientes. O sucesso do tratamento foi obtido, 
assim, em 100% dos pacientes, com resolução completa do sangramento nos 06 pacientes. A 
morbidade é mínima representada por gases intestinais, dor transitória abdominal ou anal, em 
aproximadamente 10% dos casos. Complicações maiores são raras.Em estudo realizado, todos os 
pacientes apresentaram dor no local da argonioterapia sendo controlada com analgésicos e não 
havendo recorrência dos sintomas e/ou complicações nos pacientes submetidos a eletrocoagulação com 
argônio.Nos últimos anos, a APC tem substituído o uso do laser em endoscopia gastrointestinal por ser 
mais fácil de manejar e, principalmente, por ser economicamente mais viável. 
 
Conclusão: A terapia por APC, como terapia térmica, é segura e bem tolerada com o mínimo de 
efeitos colaterais que podem ser controlados, neste caso, com analgésicos. No entanto, como o número 
de pacientes deste trabalho é reduzido, carece de novos estudos para melhor avaliação.
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TÍTULO: DIVERTICULITE CECAL 
 
Autores: Paula,LP; Chadu, JBJ; Alvim,JO;Rezende,AVFN*;Ribeiro ,MCB;Lage, LS. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
 
Objetivo: A prevalência de diverticulite cecal é baixa em populações ocidentais, sendo mais elevada 
nos descendentes asiáticos. Na população ocidental, a maior parte dos divertículos cecais são solitários, 
segundo GRAHAM e BALLANTYNE(7). O apresentaremos um relato de caso de um paciente com 
divertículo de ceco. 
 
Material e Método: M.C.S 38 anos masculino negro desempregado  
QP: Dor de barriga há 2 dias  
HPMA:Paciente relatou que iniciou com dor em andar superior de abdome há 2 dias tipo cólica de 
forte intensidade que irradiou para fossa ilíaca direita, sem fator de melhora ou piora associada a 
diarreia líquida sem muco ou sangue .Nega alteração urinária e nauseas e vômitos. AMP: Nega 
patologias previas e uso de medicamentos e cirurgias previas AO EXAME:Abdome: RHA  , dor 
palpação em FID e DB , distensão.  
 
 
Resultados: Paciente apresentava leucocitose com desvio a esquerda  
US de abdome:distensão liquida de delgado , peristaltismo aumentado , pequena coleção liquida na 
pelve.  
Hipótese Diagnóstica : Abdome Agudo Inflamátorio (Apendicite)  
A cirurgia proposta para o paciente foi a Apendicectomia com incisão de Mcburney , porém o achado 
durante o ato de uma massa bloqueada de mais ou menos 7 cm de diâmetro em topografia de ceco e 
com linfonodomegalia sugestivo de neoplasia sendo convertida para laporotomia mediana supra e infra 
umbilical sendo submetido a hemicolectomia a D com anastomose ileocólica termino-terminal.  
O anatomo-patologico: Doença Diverticular do Ceco associada a Diverticulite Aguda Perfurada e 8 
linfonodos estado reacionais , o liquido peritoneal : negativo para malignidade , gram = negativo , 
cultura negativo.  
Paciente evolui bem recebendo alta no quarto dia de pós operatório e sem intercorrências.  
 
 
Conclusão: As manifetações clinicas da diverticulite cecal são essencialmente idênticas às de 
apendicite aguda , sendo este o diagnóstico pré operatória em 80% dos casos.Em 5% dos casos o 
diagnóstico é de tumor.Em virtude da dificuldade no diagnóstico transoperatório e de o diagnóstico 
diferencial envolver doença maligna, aconselha-se hemicolectomia direita para massas cecais 
inflamadas descobertas no transoperatório.Neste caso , o paciente foi submetido a hemicolectomia 
direita e evoluiu bem.



P.165 
 
TÍTULO: A IMPORTÂNCIA DA SUSPEIÇÃO CLÍNICA NO DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO DO CÂNCER COLORRETAL HEREDITÁRIO 
 
Autores: Graziosi,G*; Carneiro,M; Leal,RA; Rosa,A; Jamil,R; Valadão,M 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - 2ª Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Este relato de caso tem como objetivo alertar a possibilidade de um diagnóstico precoce de 
HNPCC baseado na simples anamnese e história familiar de um paciente com menos de 50 anos 
portador de neoplasia colônica, demonstrando que conhecimento do profissional a respeito dessa 
entidade é de extrema importânica, uma vez que o simples questionamento da história familiar é capaz 
de predizer o diagnóstico de HNPCC com acurácia satisfatória 
 
Material e Método: Relatamos o caso de E.M.S., homem, branco, 40 anos, natural do Rio de Janeiro, 
iniciou quadro de  dor abdominal  associado a crescimento de tumoração em fossa ilíaca direita, 
anorexia e perda de peso de cerca de 8 kg, e possui quatorze irmãos, sendo doze vivos e dois falecidos, 
um deles por câncer colorretal e outro de causa indeterminada 
 
Resultados: AGO/06, submetido a colectomia direita VLP, evidenciou tumor de cólon ascendente e 
ceco aderido à parede abdominal em goteira parieto-cólica,linfonodos aumentados em território da 
artéria cólica direita, sem implantes secundários.Anatomopatológico revelou adenocarcinoma pT3 N2 
M0 G2  (IIIC). Realizou QT adjuvante (FOLFOX) por 6 meses. Após quatro meses do início do 
tratamento, apresentou quadro de hematoquezia e dor abdominal. Colonoscopia mostrou lesão 
ulcerada, circunferencial, situada a 10 cm da margem anal, cuja biópsia evidenciou adenocarcinoma 
bem diferenciado. TC de abdômen demonstrou lesão circunferencial de reto, sem evidência de doença 
metastática.CEA=4,0. O paciente foi submetido à RT neoadjuvante com término em dezembro de 
2007. Em JAN/08,evidenciou-se  tumoração volumosa em reto médio, com invasão de vesículas 
seminais e bexiga. Realizado proctocolectomia total associada à exenteração pélvica total com 
reconstrução urinária à Bricker, além de anastomose íleo-anal com confecção de bolsa ileal em “J” e 
ileostomia de proteção. O paciente teve boa evolução, tendo alta hospitalar no 10° dia de pós-
operatório. Anatomopatológico revelou adenocarcinoma de reto pT4 N2 M0 G2  (estadio IIIC). Em 
QT aduvante protocolo Xelox. 
 
Conclusão: A importância do diagnóstico está não só em oferecer o tratamento mais adequado para 
esses pacientes, mas também na possibilidade de se prevenir ou diagnosticar de forma precoce a 
presença do câncer nos familiares, propiciando–lhes os melhores resultados oncológicos
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TÍTULO: PERFIL CLÍNICO-PATOLÓGICO DE PACIENTES COM CARCINOMA 
COLORETAL DIAGNOSTICADO ATÉ 30 ANOS DE IDADE. 
 
Autores: Duarte, D.*; Gava, V.; Broetto, J.; Lopes, C.; Cambruzzi, E.; Pruinelli, R. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO- GRUPO HOSPITALAR 
CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Avaliar o perfil clínico-patológico de pacientes com carcinoma colorretal (CRC) 
diagnosticado até os 30 anos de idade em um Hospital Escola. 
 
Material e Método: Identificação dos casos de CRC tratados entre janeiro de 1993 e dezembro de 
2008 no Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre, RS.  Foram realizadas análises descritivas 
fatores demográficos, topográficos e histopatológicos relacionados ao carcinoma colorretal. 
 
Resultados: Foram encontrados 19 casos de CRC nessa população.  52,6% dos pacientes eram do sexo 
feminino.  A média de idade foi de 26 anos.  Dentre os 13 pacientes em que se dispunha do sintoma 
inicial, sangramento ativo foi a manifestação mais freqüente (46%) seguida de obstrução intestinal e 
alteração de hábito intestinal.  A localização do tumor primário estava disponível em 18 dos casos, 
estando acima da reflexão peritoneal em 88% desses.  Doze dos 19 pacientes foram submetidos à 
cirurgia.  O diagnóstico ocorreu no transoperatório ocorreu em 5 desses pacientes.  Cirurgia com 
intenção curativa foi realizada em apenas 6 pacientes (31% do total).  Dezoito casos (94%) foram de 
CRC esporádico enquanto polipose adenomatosa foi encontrada em apenas um paciente.  Dentre os 
pacientes submetidos à cirurgia com intenção curativa, 4/6 apresentavam comprometimento linfonodal.  
Dez pacientes faleceram da doença e oito deles foram considerados como perda de seguimento. 
Entretanto, a julgar pelo estadiamento colaborativo desses pacientes, a chance de estarem vivos é 
virtualmente nula.  Apenas um paciente encontra-se vivo sem evidência de doença e com um 
seguimento de 16 meses quando da coleta desses dados. 
 
Conclusão: Apesar de um número limitado de casos, que inviabiliza uma análise qualitativa adequada, 
pode-se inferir que o prognóstico dessa população é norteado fundamentalmente pelo diagnóstico em 
fase de doença avançada, possivelmente por baixa suspeição clínica nesta faixa etária de pacientes.
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TÍTULO: ABORDAGEM CIRÚRGICA DO MELANOMA ANORRETAL: REVISÃO E 
RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Brandão P.H.D.M*; Silva, V.; Santos, M.C.; Pinto, M.M.; Brandão, E.M.; Carvalho, J.H. 
 
Instituição: CLÍNICA UNIONCO, ESCOLA PERNAMBUCANA DE MEDICINA – FBV/IMIP, 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS – UPE 
 
Objetivo: Objetivo: relatar 02 casos de malanoma anorretal e revisar na literatura suas possíveis 
abordagens cirúrgicas. Relato dos casos: Caso 1: AAP, 80a, Masculino. Paciente encaminhado com 
diagnóstico de melanoma anorretal após biópsia para esclarecimento de lesão nodular e dor em canal 
anal. Realizada ressecção local do tumor com preservação do 
 
Material e Método: esfincter. Tentativa de mapeamento linfático sem êxito devido à provável 
limitação individual de drenagem linfática. 
Caso 2: AMVM, 53a, feminino. Queixa de sangramento retal intermitente há 1 mês. Realizada biópsia 
para confirmação diagnóstica. Consequente ressecção local do tumor e mapeamento linfático com 
linfadenectomia inguinal seletiva. Radioterapia retal e pélvica adjuvante. 
Discussão: O melanoma anorretal é uma entidade rara, correspondendo a 0,5-1,25% de todos tumores 
anorretais, e de mau prognóstico, com sobrevida média de 12 meses. 
 
Resultados: Sua apresentação clínica se confunde com doenças anorretais benignas, como 
hemorróidas trombosadas e plicomas, o que dificulta o diagnóstico precoce, principal fator prognóstico 
desses melanomas. A abordagem cirúrgica é a base para os tratamentos de finalidade curativa. As 
opções terapêuticas incluem Excisão Local (EL) e Ressecção abdominoperineal (RAP), com resultados 
contraditórios em diferentes séries. A sobrevida em 5 anos, sobrevida média e sobrevida livre de 
doença são semelhantes quando comparados esse dois métodos. Portanto, a EL parece ser atualmente o 
tratamente de escolha quando se pode obter margens livres, segundo a maioria dos trabalhos 
publicados. Alguns artigos optam pela RAP por encontrar menor recorrência local e, 
consequentemente, diminuir a necessidade de reoperação, o que não é corroborado pelas maioria das 
referências, que não demonstram haver diferença significativa no que se refere a recorrência local, 
regional e sistêmica. A radioterapia após EL parece diminuir os riscos de recorrência local. Os 
resultados com a quimio e imunoterapia não são estabelecidos.  
Conclusões: Houve nos últimos dez anos uma mudança na abordagem cirúrgica dos melanomas 
anorretais, antes mais agressiva 
 
Conclusão: com indicação predominante de RAP, agora mais conservadoras com a preferência pela 
EL. A sobrevida não se alterou com as diferentes abordagens, optando-se por abordagens mais 
conservadoras. Portanto, diante das falhas opções terapêuticas atuais o principal fator que influi no 
prognóstico é a detecção precoce dessas lesões.



P.168 
 
TÍTULO: SÍNDROME DE TURCOT 
 
Autores: Leme RCP; Bernardo FS*; Bezerra AA; Leme MBPL 
 
Instituição: Centro Universitário da Volta Redonda - UniFOA / Hospital São João Batista 
 
Objetivo: Relato de Caso 
 
Material e Método: CR, 17 anos, feminina, parda. 
A história atual desta paciente teve início Maio de 2008 quando seu pai foi operado de 
proctocolectomia total com ileostomia definitiva por câncer de reto baixo associado a polipose 
adenomatosa difusa dos cólons. 
A colonoscopia realizada, nesta paciente, como parte da investigação familiar, demonstrou pólipos 
difusos em todo cólon (>100), com preservação relativa do reto (<10 pólipos). O estudo 
histopatológico confirmou tratar-se de pólipos adenomatosos, ficando então confirmado clinicamente o 
diagnóstico de FAP (polipose ademonatosa familiar). 
A avaliação clínica da paciente na primeira consulta pré-operatória revelou claro comprometimento 
motor e neuro-cognitivo, o que permitiu recuperar sem dificuldades em sua história pregressa que ela 
havia sido operada de tumor cerebral aos 9 anos, e que o estudo histopatológico demonstrou tratava-se 
de meduloblastoma. Assim, foi firmado o diagnóstico clínico de Síndrome de Turcot. 
Com esse diagnóstico a paciente foi operada e submetida colectomia sub-total com anastomose íleo-
retal (Fig 1 e 2 – espécime operatório). 
 
 
Resultados: Esta síndrome rara foi descrita originalmente por Turcot (1959) para relatar a associação 
entre polipose adenomatosa familiar e tumores malignos primários do SNC. Atualmente considera-se 
que a síndrome de Turcot pode representar duas condições distintas, ou seja, a associação de tumores 
cerebrais com HNPCC (câncer colorretal hereditário não polipóide) ou com a FAP (polipose 
ademonatosa familiar), tal associação pode também ser denominada atualmente de BTP (brain tumor 
polyposis) tipo I e II respectivamente. Na primeira são identificadas mutações em genes reparadores do 
DNA, entre eles os genes MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2. Neste caso o glioblastoma é o tumor 
cerebral mais encontrado. A segunda condição, tem caráter autossômica dominante e resulta da 
mutação do gene APC, que atua como um gene supressor tumoral. A manifestação gastrointestinal 
mais freqüente é a polipose adenomatosa dos cólons, que em sua forma clássica apresenta mais de 100 
pólipos. Nesta situação o meduloblastoma é o tumor cerebral mais comum e geralmente ocorre em 
crianças, predominantemente no sexo feminino (12:5), podendo se manifestar antes do aparecimento 
da polipose, como foi o caso de nossa paciente. 
 
Conclusão: Referências Bibliográficas 
 
1. Attard TM et al. Brain Tumors in Individuals With Familial Adenomatous Polyposis. CANCER. 
2007; 109: 761-766. 
 
2. Hamilton SR et al. The Molecular Basis of Turcot’s Syndrome. NEJM. 1995; 332:839-847. 
 
3. Williams NS. Doença polipóide. In Keighley MRB & Williams NS. Cirurgia do anus, reto e colo 
1998; Manole, São Paulo, 725-790. 
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TÍTULO: VALOR DA COLPOSCOPIA ANAL NO DIAGNÓSTICO DE LESÕES 
PRECURSORAS DO CÂNCER ANAL. RESULTADOS INICIAIS DE PACIENTES 
ATENDIDOS NO AMBULATÓRIO DE COLOPROCTOLOGIA DA FUNDAÇÃO DE 
MEDICINA TROPICAL DO AMAZONA 
 
Autores: Costa e Silva, I. T.*; Gimenez, F. S.; Guimarães, A. G. D. P.; Martins, T.C.; Lopes, L.R.; 
Ferreira, L. C. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS (FMT-AM) – Manaus - 
AM 
 
Objetivo: Verificar o valor diagnóstico da colposcopia anal (CPA) no reconhecimento de lesões 
precursoras do câncer anal nos pacientes atendidos no ambulatório de Coloproctologia da FMT-AM. 
 
Material e Método: CPA com biópsias dirigidas foram realizadas em pacientes HIV+ ou HIV–. Os 
resultados da CPA foram considerados positivos ou negativos para lesão acetobranca e os resultados 
histopatológicos positivos ou negativos para neoplasia intraepitelial anal. Análise estatística da 
acurácia diagnóstica da CPA foi realizada em tabelas 2 X 2. 
 
Resultados: De 399 pacientes atendidos entre Jan 2007 e Dez 2008, no ambulatório de 
Coloproctologia da FMT-AM, 186 HIV+ e 154 HIV– puderam ser analisados após aplicação de 
critérios de inclusão e exclusão. Em comparação com o resultado histopatológico das biópsias anais 
realizadas (padrão-ouro), a CPA apresentou os seguintes índices para cada um dos grupos, 
respectivamente (HIV+, HIV–): Sensibilidade = 84,46%, 84,21%; Especificidade = 20,00%, 25,77%; 
Valor Preditivo Positivo = 53,55%, 40,00%; Valor Preditivo Negativo = 58,06%, 73,53%; Taxa de 
Falso Positivo = 80,0%, 74,23; Taxa de Falso Negativo = 13,54%, 15,79. Dividindo-se os pacientes em 
três grupos com risco descendente para desenvolvimento do câncer anal (homens anorreceptivos 
HIV+, mulheres HIV+ e pacientes sem características de risco para o câncer anal), os índices de 
acurácia da CPA foram, respectivamente:  Sensibilidade = 88,52%, 89,47%, 86,96%; Especificidade = 
17,14%, 21,88%, 26,67%; Valor Preditivo Positivo = 65,06%, 40,48%, 47,62%; Valor Preditivo 
Negativo = 46,15%, 77,78%, 72,73%; Taxa de Falso Positivo = 82,86%, 78,13%, 73,33%; Taxa de 
Falso Negativo = 11,48%, 10,53%, 13,04%. Os testes do qui-quadrado e exato de Fisher revelaram p > 
0,05 em todas as situações. 
 
Conclusão: A CPA revelou ser exame sensível, mas pouco específico e com elevadas taxas de falso 
positivos no diagnóstico de lesões suspeitas de serem precursoras do câncer anal tanto em pacientes 
HIV+ como em HIV–.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: ENDOMETRIOSE INTESTINAL COM OBSTRUÇÃO DE 
ÍLEO - TERMINAL 
 
Autores: : Rodrigues*, EA1; Sandoval, EGB2; Mota, CC1; Arsie, DS3; Paese, A3. 
 
Instituição: santa Casa de misericordia de Franca 
 
Objetivo: Apresentação de caso clínico mostrando que a endometriose pode acometer não somente 
órgãos pélvicos mas também vísceras ocas. 
 
Material e Método: relato do caso da paciente M.E. S de 36 anos, realizado exame clinico e 
físico,laparotomia exploradora com ressecção intestinal por duas vezes  (ileocolectomia e ressecção de 
jejuno) e exame de microscopia de peça cirúrgica. 
 
 
 
Resultados: Relato do Caso: Paciente foi submetida a laparotomia exploradora, por abdome agudo 
obstrutivo que evidenciou  obstrução de íleo terminal devido endometriose intestinal, sendo realizado 
Ileotiflectomia . Na microscopia foi diagnosticada endometriose intestinal comprometendo paredes do 
íleo e apêndice Cecal com obliteração fibrosa da luz e mucosa ileal com hiperplasia linfóide folicular 
reacional. .Recebeu alta hospitalar dia 12/12/06 em bom estado geral e sem queixas. Paciente já tinha 
diagnostico prévio de endometriose e tinha realizado cirurgia para retirada de nódulo em mama 
esquerda. Em 06/02/08 paciente retorna em ambulatório apresentando dor abdominal difusa e sinais de 
obstrução intestinal, feita nova laparatomia que evidenciou endometriose em jejuno sendo feita nova 
ressecção. Hoje paciente apresenta miomatose uterina com dor importante e fazendo uso de Goserelina 
subcutânea, sendo que esta indicada a histerectomia, com investigação prévia do tubo digestivo  e 
possível intervenção conjunta com o ginecologista. 
 
Conclusão: O caso em questão mostra que mesmo com tratamento clínico adequado, a Endometriose 
pode comprometer não somente a cavidade pélvica, mas também vísceras ocas, provocando obstrução 
intestinal.
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TÍTULO: PSEUDO OBSTRUÇÃO COLÔNICA: COMPLICAÇÃO NÃO USUAL DA 
RETOCOLITE ULCERATIVA 
 
Autores: Maria Auxiliadora S O Martins (Martins MASO); Bruna Muniz (Muniz B)*; Carolina C Sian 
(Sian CC); Lucas P F Fereira Leal (Leal LPF); Daniel Fortes (Fortes D) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portadora de Retocolite Ulcerativa que teve como complicação 
pseudo obstrução colônica. 
 
Material e Método: Foram utilizados dados colhidos do prontuário da paciente, exames de imagem 
utilizados para elucidação do diagnóstico e artigos científicos colhidos na Bireme e Pubmed. 
 
Resultados: Paciente feminina, 35 anos, atendida em outro serviço com queixa de obstipação 
intestinal há 30 dias, e há 4 dias com fezes de coloração vinhosa e perda ponderal de 05kg no período. 
Usava furasolidina, paracetamol e fosfato de codeína. Evoluiu com dor abdominal difusa, vômitos 
alimentares, parada de eliminação de gases e fezes e enterorragia. Transferida ao nosso serviço com 
diagnóstico de abdome agudo obstrutivo. Apresentava-se descorada, desidratada, abdome distentido 
com timpanismo acentuado e ruidos hidroaéreos diminuidos. Toque retal com lesões vegetantes em 
mucosa a cerca de 4 cm da borda anal com sangramento. Rx de abdome mostrou aumento do conteúdo 
gasoso em delgado, dilatação dos cólons mais acentuada em transverso. Submetida à transversostomia 
em alça, apresentando melhora da distensão e persistência de sangramento. Tomografia evidenciou 
espessamento de mucosa do reto e sigmóide e densificação da gordura adjacente. Colonoscopia 
mostrou processo inflamatório intenso de cólon e reto,sem obstrução, sugestivo de colite ulcerativa 
inespecífica, confirmado pela histologia. Realizou tratamento com sulfassalazina predinisona e 
probiótico,com melhora acentuada do quadro. Aguarda reavaliação para fechamento da colostostomia. 
 
Conclusão: A abordagem terapêutica da pseudo obstrução colônica é eminentemente clínica, 
entretanto no presente caso, devido a distensão acentuada dos colos , sangramentos e lesões vegetantes 
ao toque retal optou-se pela transversostomia em alça, o que permitiu melhora acentuada do quatro, 
possibilitando a realização da colonoscopia que possibilitou o diagnóstico de retocolite ulcerativa 
confirmado pelo exame anatomopatológico, permitindo o tratamento adequado para esta patologia.
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TÍTULO: UTILIZAÇÃO DO ESCORE DE ALVARADO NO DIAGNÓSTICO DE 
APENDICITE AGUDA 
 
Autores: Daniel Hirochi Sukeda, Cesar Ricardo Recco Gonzalez, João Batista Vieira De Carvalho, 
Cláudia Christina Delgado Leite 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ALZIRA VELANO-UNIFENAS 
 
Objetivo: Avaliar a sensibilidade e especificidade do Escore de Alvarado para sua utilização na 
prática. Para o clínico, justificando uma solicitação de avaliação cirúrgica mais respeitosa e embasada 
e para o cirurgião respaldando a indicação cirúrgica. Desta forma, espera-se aumentar o acerto 
diagnóstico e diminuir o número de apendicites agudas (AA) perfuradas e suas complicações. 
 
Material e Método: Selecionados 28 casos suspeitos de AA e adotados  critérios diagnósticos que 
somam 10 pontos:dor localizada(2), dor migratória(1), descompressão brusca(1), anorexia(1), 
vômitos(1), febre(1), leucocitose(2) e neutrofilia(1).A somatória de 4 ou menos pontos (observação); a 
soma de 5 a 6 pontos(observação) e maior ou igual a 7 pontos(cirúrgico) 
 
Resultados: Pontuaram menos de quatro pontos 2 pacientes, ambos sem diagnóstico de AA. 
Pontuaram entre cinco e seis pontos 10 pacientes, dos quais apenas 1 teve diagnóstico de apendicite 
aguda. Pontuaram maior ou igual a sete pontos 16 pacientes, dos quais 12 pacientes tinham AA e 4 
obtiveram outro diagnóstico.De todos os 28 pacientes analisados, 18 deles queixaram dor localizada, 
nos quais 11 tinham  AA (84,6%). Dor migratória esteve presente em 12 casos, dos quais 8 tinham AA 
(61%). Descompressão brusca esteve presente em 15 casos, dos quais 10 tinham AA (76%). Anorexia 
foi relatada em 17 pacientes, dos quais 12 tinham AA (92,3%). Vômitos foram relatados por 18 
pacientes, dos quais 8 tinham AA (61,5%).Febre foi mensurada em 14 pacientes, dos quais 10 tinham 
AA (76%).Leucocitose foi positiva em 24 casos, e destes, 12 tinham AA (92,3%). Neutrofilia foi 
presente em todos os pacientes com AA (100%).Aplicando os critérios diagnósticos nos pacientes 
avaliados, a sensibilidade foi de 92,3%, e a especificidade para AA foi de 73,3%. O valor preditivo 
positivo foi de 75% e o valor preditivo negativo foi de 91,6%. Mostrou ter valor falso positivo de 25%, 
e falso negativo em 8,4%. 
 
 
 
 
 
Conclusão: Por ser rápido, barato, simples e de fácil execução, o Escore de Alvarado mostrou ser uma 
método interessante que vem a somar no diagnóstico de AA. Auxilia o clínico ao solicitar  avaliação e 
ao cirurgião respaldando sua indicação cirúrgica, refinando  o diagnóstico, e diminuindo o número de 
apendicites perfuradas e suas complicações.
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TÍTULO: MORBIMORTALIDADE DAS CIRURGIAS DE RECONSTRUÇÃO DE 
TRÂNSITO INTESTINAL 
 
Autores: Barbosa,LCA*; Cesar,DAS; Carrer,I; Leal,RAC; Valadão,M; Muharre,RJ. 
 
Instituição: II CLÍNICA CIRÚRGICA - HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO - RIO DE 
JANEIRO - RJ 
 
Objetivo: Analisar o perfil dos pacientes submetidos à reconstrução de trânsito intestinal, além de 
identificar fatores implicados na morbimortalidade do procedimento. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos prontuários dos pacientes submetidos à reconstrução de 
trânsito intestinal na II Clínica Cirúrgica do Hospital Geral de Bonsucesso nos últimos 5 anos (2004 – 
2009). 
 
Resultados: Foram avaliados 54 pacientes, dos quais 36 eram homens e 18 mulheres. A média de 
idade foi de 44,43 anos. 27,4% dos pacientes foram ostomizados devido a causas traumáticas, 39,2% 
por causas não traumáticas benignas e 33,3% por causas não traumáticas malignas.  40,7% dos 
pacientes foram submetidos à colostomia a Hartmann, 31,4% à colostomia em alça, 12,9% à 
colostomia com fístula mucosa e 14,8% à ileostomia. A morbidade geral foi de 40,74%, sendo a 
infecção de ferida encontrada em 33,33% e a deiscência de anastomose 9,25% dos casos. A taxa de 
reoperação foi de 16,6%. A mortalidade foi de 3,7% (2 óbitos). 43% dos pacientes que apresentavam 
alguma co-morbidade apresentaram complicação pós-operatória, enquanto a taxa de complicação do 
grupo sem co-morbidades foi de 39%. A morbidade nos pacientes ostomizados por causas traumáticas 
foi de 42,8%, por causas não traumáticas benignas 40% e por causas neoplásicas 41,1%. A morbidade 
nos pacientes submetidos a colostomia a Hartmann foi de 36,3%, colostomia em alça de 41,1%, 
colostomia com fístula mucosa de 42,8% e nos submetidos a ileostomia 50%. Os 2 óbitos foram em 
pacientes portadores de comorbidades, um por causa benigna outro por causa maligna, e ambos 
submetidos a colostomia em alça. 
 
Conclusão: A cirurgia para reconstrução de trânsito intestinal tem alto índice de morbimortalidade. 
Nossa série demonstrou que a complicação mais comum foi a infecção de ferida, e os maiores índices 
de morbidade, deiscência de anastomose e mortalidade foram encontrados nos pacientes submetidos a 
fechamento de colostomia em alça, em comparação a reconstrução de Hartmann.
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TÍTULO: HAMARTOMA CÍSTICO COM DEGENERAÇÃO MALIGNA (TAIL GUT CYST) 
– RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA 
 
Autores: Petrossemolo, R. H.; Calheiros, J.P.F.; Trece, R.L.; Rodrigues Jr., J.; Ayupe, F.; Formaggine, 
L. 
 
Instituição: Hospital Geral do Andaraí, Serviço de Coloproctologia, Rio de Janeiro (RJ), Brasil 
 
Objetivo:  
 
Material e Método: Relato de caso de paciente de 49 anos, apresentando queixas de tenesmo e 
abaulamento progressivo de região perineal posterior há aproximadamente seis meses. Submetido a 
avaliação  radiológica evidenciando volumosa lesão tumoral cística em espaço retroretal, sendo 
indicado ressecção cirúrgica. Estudo anatomopatológico de peça cirúrgica evidencia presença de 
degeneração maligna em hamartoma cístico. 
 Autores também revisão a respeito da etiopatogenia dos hamartomas císticos retroretais, métodos 
diagnósticos disponíveis, complicações e diagnósticos diferenciais. 
 
 
 
Resultados: - 
 
Conclusão: -
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRURGICO DO CISTO PILONIDAL ATRAVES DA TECNICA 
ABERTA 
 
Autores: Renosto,L*; Fachinelli, F ; Restum,E; Carvalho,G; 
 
Instituição: 17ª ENFERMARIA DE CIRURGIA GERAL DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: A doença pilonidal (paládio) é uma condição inflamatória intermitente que ocorre mais 
freqüentemente sobre a região sacral e interglutea. Há relatos da mesma em locais mais raros, como  
espaço interdigital, polpa digital,  pênis, cicatriz umbilical, nariz e  pavilhão auditivo. Embora a 
etiologia do cisto pilonidal permaneça incerta, o sexo, a disposição familiar, a hipertricose, a 
obesidade, tudo,  são considerados como fatores contribuintes para esta patologia. Embora o paládio 
seja completamente comum, ainda há controversias sobre o tratamento. Várias modalidades de 
tratamento são recomendadas para a gerência da doença pilonidal, incluindo a raspagem, incisão e 
drenagem, excisão e fechamento secundário, a excisão e fechamento preliminar, aplicação do fenol, 
excisão com fechamento “vacuum-assisted” (VAC), cirurgia com depilação  a laser,  cirurgia com 
retallho e cola de fibrina. Quando todas as opções de tratamento estiverem disponíveis, o consenso é 
que uma terapia ideal deve ser simples; com dor mínima, uma estadia hospitalar curta, um retorno 
rápido à atividade normal e um índice de recidiva baixo, e pela técnica aberta encontra-se a maioria 
destes objetivos ideais. 
 
Material e Método: Doze pacientes com doença pilonidal crônica foram tratados cirurgicamente pela 
técnica aberta, a qual consiste em dissecção do trajeto fistuloso e cicatrização por segunda intenção. 
Todos os pacientes foram submetidos à cirurgia sob raqui anestesia. Em decúbito ventral, as nádegas 
foram afastadas com fitas adesivas (esparadrapo). Após a raspagem e assepsia da região sacrococcigea, 
foi injetado tintura azul de metileno na abertura externa para delimitar o trajeto fistuloso, sendo este 
dissecado com bisturi frio e realizado hemostasia. 
 
Resultados: Todos os pacientes tiveram alta hospitalar 24 horas após o procedimento cirúrgico com 
recomendações de limpeza diária e curativos com colagenase até a cicatrização completa da ferida. Os 
pacientes foram observados no ambulatório para possíveis complicações e recidiva num periodo médio 
de 30 meses (2 a 48 meses). 
 Dos doze pacientes avaliados, seis eram homens e seis mulheres com idade média de 26 anos (escala 
de 16 a 47 anos), 66,6% foram acompanhados até a cicatrização completa da ferida a qual se deu num 
período médio de 4 meses (3-6 meses). Destes, apenas um paciente apresentou prurido local. Os 
demais pacientes (33,33%) interromperam o acompanhamento médico espontaneamente num tempo 
medio de 45 dias(30-60 dias) do pós operatório. 
 Outras complicações como sangramento , infecção e recidivas não foram observadas no periodo de 
seguimento médico. 
O paládio afeta aproximadamente 26 por 100.000 pessoas e foi descrito por Hodges em 1880 sendo 
diagnosticado pelo encontro de uma trajeto epitelial situado na pele da região interglutea que 
geralmente contem cabelo. O início é raro antes da puberdade e após a idade de 40 anos. Os homens 
são 10 vezes mais afetados do que as mulheres, provavelmente por causa de sua natureza mais hirsute. 
Apesar da incidência elevada do paládio que afeta a população jovem e o período de desabilitação 
prolongado causados por ela, os cirurgiões têm para alcançar ainda a unanimidade sobre o melhor 
tratamento para esta condição. A maioria dos procedimentos pode ser classificadas em 2 categorias: (1) 
excisão e cura por secunda intenção e (2) pela excisão com fechamento primário ou técnicas 
reconstrutivas com retalho. A vantagem da excisão e cicatrização secundária é uma baixa taxa de 
recidiva, porém a parte negativa é um tempo de cura longo e elevação direta e custos indiretos 
associados ao cuidado e ao seguimento do paciente, ao cuidado da ferida pos operatória e aos dias 
perdidos de trabalho. 



  Na excisão da doença crônica extensa com fechamento primário cirúrgico da ferida, para alguns 
pacientes, é aparentemente mais aceitável e está associado a um periodo de cura e de tempo fora do 
trabalho mais curto. Entretanto, este benefício potencial é deslocado pela necessidade de repouso de 
até 1 semana no hospital juntamente com um risco mais elevado de infecção pos-operatoria e de 
recidivas. 
A malignização é uma complicação relativamente rara da doença pilonidal embora o paládio seja 
completamente comum. A teoria congênita é questionada por múltiplas razões. Principalmente por 
múltiplos relatos de casos que descrevem a formação de cisto pilonidal em motoristas de jipe na 
segunda guerra mundial. Estes resultados conduziram à opinião que o cisto pilonidal pode ser 
adquirido pelo traumatismo repetitivo excessivo à região sacrococcigea. Embora raros, cistos 
pilonidais foram relatados igualmente em outras partes do corpo que são expostos a traumatismos 
repetitivo tal como mãos de cabelereiro/barbeadores e tosadores de ovelhas. A predominância 
masculina do cisto pilonidal, a apresentação no período adolescente de vida, e o retorno após a 
drenagem cirúrgica adequada incentivaram a rejeição da teoria congênita. 
Estes pontos conduzem para a aceitação moderna da teoria adquirida de cisto pilonidal. A teoria 
adquirida postula que a doença pilonidal é um resultado do cabelo e dos restos celulares que encontram 
uma porta de entrada nos folículo da pele e de cabelo. O cabelo entrando causa uma reação e um 
edema inflamatório. O edema causa a oclusão da abertura da pele que aumenta o tamanho do folículo 
de cabelo. Isto conduz a um acúmulo na pressão no folículo de cabelo que espalha eventualmente seu 
material purulento no tecido subcutaneo que causa uma reação do corpo estranho. Esta reação dá forma 
aos microabscessos múltiplos que migram eventualmente no tecido subcutaneo. 
Na cirurgia, somente 50-75% de todos os cistos pilonidal contêm realmente  cabelo.  
Doença pilonidal tem 3 tipos principais de apresentações 1- Intervalos completamente assintomáticos 
da cavidade que são observados pelo paciente ou pelo médico da atenção primária 2- Doença crónica: 
O paciente em média tem 2 anos de doença antes de procurar o tratamento médico 3- Mais de 80% das 
apresentações da doença pilonidal são exacerbações de um intervalo crônico da cavidade. 
Os achados ao exame físico são dependentes do estágio da doença. Nas fases iniciais, pode-se observar 
um abaulamento  na região sacrococcigea. Isto pode progredir à formação do edema ou do abscesso de 
linha media. Como  todo o abscesso, os resultados da examinação física incluem a textura à palpação, à 
flutuação, ao calor, a descarga purulenta, e a induração ou celulite. A febre e outros sinais sistemáticos 
da infecção são raros.  Os fatores de risco incluem o sexo masculino, indivíduos hirsute, Caucasianos, 
ocupações de assento, existência de uma regiao interglutea profunda, e presença de cabelo dentro da 
região interglutea. Os antecedentes familiares são considerados em 38% dos pacientes com doença 
pilonidal. A obesidade é um fator de risco para a doença periódica.  As bactérias relatadas cultivadas 
dos abscessos pilonidal diferem muito, sendo o staphylococcus aureus, um aeróbio, como o micróbio 
patogênico bacteriano o mais comum. 
 
 
Conclusão: O tratamento cirúrgico do cisto pilonidal, através de ressecção e cicatrizaçao por segunda 
intençao, permite ampla retirada do tecido afetado, apresenta pouca dor pós-operatória,  baixos índices 
de complicações e recidivas.
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TÍTULO: ANÁLISE DA INDICAÇÃO E ACHADOS DE COLONOSCOPIAS REALIZADAS 
EM PACIENTES COM MENOS DE 50 ANOS 
 
Autores: Marcelo Giusti Werneck Cortes; Adriana Cherem Alves; Teon Augusto Noronha de 
Oliveira; Fabio Lopes de Queiroz; Rodrigo de Almeida Paiva 
 
Instituição: Hospital Felício Rocho 
 
Objetivo: Atualmente é indicada a colonoscopia para rastreamento de câncer colorretal é a partir de 50 
anos, exceto nos casos de pacientes com história familiar de CaCR, síndromes ou presença de 
sintomas. Em nosso serviço há grande frequência de exames realizados em pacientes jovens. O estudo 
visa analisar quais as indicações mais frequentes de colonoscopia em pacientes com menos de 50 anos 
e quais os principais achados, tentando relacionar a presença de sintomas com os achados no exame. 
 
Material e Método: Foi realizada a analise retrospectiva de prontuários eletrônicos de 43 pacientes 
com menos de 50 anos consecutivos submetidos a colonoscopia pelo serviço de coloproctologia do 
Hospital Felício Rocho. Foram coletados dados sobre, idade, sexo, indicação do exame e achados dos 
exames. 
 
Resultados: Encontrou-se que 59%  dos pacientes apresentavam achados patológicos durante o 
exame. As principais indicações de exames foram presença de sangue oculto nas fezes, dor abdominal 
e hematoquezia.  Não se detectou casos de câncer nos exames. Em pacientes assintomáticos  que 
fizeram rastreamento por história familiar encontrou-se alterações em 66% dos casos, sendo elas 
pólipos e diverticulose. O valor preditivo positivo de dor abdominal para alterações no exame foi de 
75%, de sangue oculto, 70% e de hematoquezia, 57%, sendo os achados mais comuns pólipos e 
diverticulose. Outros achados foram ileíte, colite e retite. 
 
Conclusão: A colonoscopia é bem indicada em pacientes jovens no caso de presença de sintomas. 
Apesar de não ter se detectado doenças malignas nos exames de rastreamento esse exames são bem 
indicados nos casos de parentes de primeiro grau de portadores de tumores de colon pelo risco 
aumentado de desenvolvimento da doença.
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TÍTULO: PERFIL DO PACIENTE COM DOENÇA HEMORROIDÁRIA 
 
Autores: Nassur B.A.; Buarque F.A.R*; Souza D.B.; Araujo N. J. 
 
Instituição: Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória 
 
Objetivo: Este trabalho tem por objetivo estudar o perfil de 317 pacientes portadores de doença 
Hemorroidária(DH), analisando variáveis de idade, sexo ,diagnóstico e abordagem cirúrgica. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo,onde foram revisados 317 prontuários de pacientes com 
diagnóstico de DH atendidos no período de dez /2007 a jan/ 2009.Onde foram recolhidos dados 
referentes ao sexo, idade, diagnostico(de acordo com a gradação da DH em hemorróidas internas grau 
I, II, III,IV e Hemorróidas externas) e abordagem cirúrgica dos pacientes. 
 
Resultados: Dos 317 pacientes atendidos com diagnostico de DH (149)47,0% eram Homens e 
(168)53% eram mulheres, a média de idade dos pacientes foi 42,4 anos, sendo a grande maioria entre a 
terceira e quinta década(terceira década (67)21,13% , quarta década(98)30,91%, quinta década 
(75)23,66%)não foi registrado nenhum paciente com diagnostico antes da segunda década nem após a 
nona década de vida.Foram operados (94)29,65% dos pacientes, sendo (54)57,44% mulheres e 
(40)42,56% homens, dentre as mulheres com DH a incidência de operadas foi de 32,14% e entre os 
homens com DH a incidência de operados foi de 26,84%.Com a relação a distribuição de pacientes 
pelo diagnostico e abordagem cirúrgica de acordo com a gradação da DH, temos que (40)12,61% dos 
pacientes apresentavam DH grau I e nenhum foi operado, (90)28,39%  tinham DH grau II e desses 
(6)6,66% foram operados,(104)32,8%tinham DH grau III e desses (33)36,67% foram operados, 
(77)24,29%tinham DH grau IV e desses (53)68,83% foram operados e (6)1,91% tinham Hemorróidas 
Externas e (2)33,33% foram operados. 
 
Conclusão: Essa casuística demonstrou uma incidência maior entre mulheres do que entre homens, 
que a DH não é uma doença dos extremos de faixa etária incidindo majoritariamente sobre indivíduos 
de meia idade( média de Idade de 42,4 anos),as maiores incidências de DH diagnosticadas foram as do 
III( 32,8%) e II(28,39%) graus e as maiores incidências relativas de gradações de DH operadas foram 
as de IV grau(68,83%) e as de III grau (36,67%).
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TÍTULO: CARÁTER EPIGENÉTICO DO DANO OXIDATIVO AO DNA NO 
ADENOCARCINOMA COLORRETAL. 
 
Autores: Máximo F.R.*; Martinez C.A.R.; Spadari A.P.P.; Ribeiro M.L.; Pereira J.A.; Priolli D.G. 
 
Instituição: PROGRAMA DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA DO CURSO DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE SÃO FRANCISCO, BRAGANÇA PAULISTA, SP. 
 
Objetivo: O princípio do distúrbio proliferativo no câncer baseia-se no equilíbrio entre oncogenes e 
genes supressores do tumor. Sabe-se que a proteína p53 tem um importante papel na carcinogênese. A 
proteína p53 é responsável pela verificação da ocorrência de mutação no código genético como 
conseqüência à duplicação defeituosa do DNA, impedindo que a célula mutante entre em processo de 
mitose e complete a divisão celular. A redução da proteína p53 normal é indicativa da mutação do gene 
supressor que lhe dá origem resultando, portanto, em proliferação de células com genes mutados. A 
mucosa cólica está exposta a agentes agressores externos como conseqüência a sua natureza de 
revestimento e a respostas de interação com estes agentes, dando base a teoria epigenético para o 
desenvolvimento do câncer. Muito embora o estresse oxidativo venha sendo estudado como um dos 
fatores iniciadores de processos neoplásicos, não há, até a presente data, estudos que observam o 
comportamento proteônico da p53 em resposta ao dano oxidativo ao DNA no tecido normal e 
neoplásico de doentes portadores de adenocarcinoma colorretal. Objetivo: Analisar a resposta 
proteônica da p53 ao estresse oxidativo nos tecidos normal e neoplásico de pacientes com 
adenocarcinoma colorretal. 
 
Material e Método: Foram analisadas amostras do tecido normal e neoplásico de trinta portadores de 
adenocarcinoma colorretal. Para o estudo histopatológico e imunoistoquímico as amostras foram 
coradas com HE e antígeno monoclonal anti-p53, respectivamente. A citometria digital foi utilizada 
para a quantificação da p53, enquanto o ensaio Cometa possibilitou a quantificação de dano ao DNA 
das células da mucosa normal e neoplásica. A análise dos resultados obtidos foi realizada adotando-se 
nível de significância menor que 5% (p&#8804;0,05), mediante os seguintes modelos: estatística 
descritiva; medidas de tendência central; teste de normalidade; análise de variância; testes de 
associação. 
 
Resultados: O tecido neoplásico apresenta quantidade maior de dano oxidativo ao DNA quando 
comparado ao tecido normal, da mesma forma há quantidades maiores de p53 mutante no tecido 
neoplásico. Há correlação entre quantidades de dano oxidativo e p53 tanto no tecido normal quanto no 
neoplásico de pacientes com adenocarcinoma colorretal. No tecido neoplásico nota-se diminuição da 
proteína p53 com a elevação do dano oxidativo. (p=0,001 r=-0,784, com nível de significância de 
0,01%). 
 
Conclusão: A proteína p53 mutada apresenta-se em menor quantidade do tecido normal de pacientes 
com adenocarcinoma e eleva-se com o aumento do dano oxidativo ao DNA, revelando seu caráter 
supressor no controle do ciclo proliferativo no tecido normal. No tecido neoplásico há maior 
quantidade de p53 mutante, ou seja, menor quantidade de p53 selvagem resultando em perda do caráter 
supressor do tumor, com conseqüente aumento da proliferação celular revelando o caráter 
determinante do dano oxidativo ao DNA como fator mutagênico no desenvolvimento do 
adenocarcinoma colorretal.
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TÍTULO: TUMOR BENIGNO DE CÓLON SIGMÓIDE (LIPOMA). 
 
Autores: Nutels, DBA*;  Miranda, Al; Gomes, FKL  Neto, SGS;   Filho, OSC; Silva, Al. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO 
 
Objetivo: RELATAR UM CASO DE TUMOR BENIGNO DE CÓLON SIGMOIDE E QUADRO 
CLÍNICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA. 
 
Material e Método: PACIENTE DE 43 ANOS, DO SEXO MASCULINO, ADMITIDO NO 
HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO COM QUADRO DE HEMATOQUEZIA HÁ 15 DIAS. 
ENCONTRAVA-SE EM BOM ESTADO GERAL.FOI REALIZADO UMA 
RETOSSIGMOIDOSCOPIA E COLONOSCOPIA QUE EVIDENCIOU UM TUMOR POLIPÓIDE 
EM SIGMÓIDE COM ULCERAÇÕES LINEARES EM SUA SUPERFÍCIE SEM SINAIS DE 
SANGRAMENTO ATIVO. 
 
Resultados: O PACIENTE FOI SUBMETIDO A LAPAROTOMIA EXPLORADORA, ONDE 
REALIZOU-SE HEMICOLECTOMIA ESQUERDSA  (TERÇO DISTAL DE CÓLON 
DESCENDENTE + 2/3 PROXIMAIS DE CÓLON SIGMÓIDE) . FIZEMOS A RECONSTRUÇÃO 
DO TRANSITO INTESTINAL POR ANASTOMOSE PRIMÁRIA. HISTOPATOLÓGICO 
DESCREVE A PEÇA CIRURGICA COMO LIPOMA SUBMUCOSO DE CÓLON SIGMÓIDE. 
        OS TUMORES BENIGNOS DO COLON SÃO INCOMUNS. É O SEGUNGO TUMOR 
BENIGNO DE COLON MAIS FREQUENTE, APÓS OS PÓLIPOS ADENOMATOSOS.. 
OS LIPOMAS SÃO TUMORES QUE PODEM OCORRER EM TODO O TRATO 
GASTROINTESTINAL E É MAIS COMUM NO CECO E COLÓN DIREITO. A MAIORIA SE 
LOCALIZA NO ESPAÇO SUBMUCOSO, PODENDO ACOMETER TAMBÉM O SUBSEROSO E 
OS APÊNDICES EPIPLÓICOS. 
 SUA INCIDÊNCIA AUMENTA APÓS 50 ANOS E EM 80% DOS CASOS É ÚNICO. A 
MAIORIA DOS LIPOMAS DE CÓLON É ASSINTOMÁTICA, PRINCIPALMENTE OS DE 
PEQUENO VOLUME. QUANDO ESSES TUMORES SÃO MAIORES QUE 4 CM DE 
DIÂMETRO, PRODUZEM SIMTOMAS EM MAIS DE 75% DOS DOENTES, TAIS COMO: DOR 
ABDOMINAL TIPO CÓLICA, MUDANÇA DE HÁBITO INTESTINAL, MASSA PALPÁVEL, 
PERDA DE PESO, DOR ABDOMINAL VAGA, SANGRAMENTO PELO ANUS E/OU ANEMIA  
E MENOS FREQUENTEMENTE SINTOMAS E SINAL DE OBSTRUÇÃO INTESTINAL. 
 
 
Conclusão: O LIPOMA DO TRATO GASTROINTESTINAL, POR SER NA SUA MAIORIA DAS 
VEZES ASSINTOMÁTICO, MAIS PREVALENTE NA 5ª E 6ª DÉCADA DE VIDA, 
APRESENTAR SINTOMAS APENAS QUANDO EM DIMESÕES MAIORES E EM ALGUNS 
CASOS,ESPECIALMENTE O NOSSO, PODENDO ABRIR O QUADRO CLÍNICO COM 
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA, TORNA-SE UM IMPORTANTE DIAGNOSTICO 
DIFERENCIAL DAS DEMAIS DOENÇAS MALIGNAS DOS CÓLONS.
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTRINTESTINAL - GIST: RELATO DE CASO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Rocha, R.L.; Almeida Jr, L.C.F.; Camara, C.A.C.R.; Cappellari, P.F.M.; 
Gontijo, L.C. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Apresentar um caso de GIST (tumor estromal gastrointestinal) em que optou-se pelo 
tratamento cirúrgico e seguimento com mesilato de imatinibe. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: J.A.A.S., masculino, 49 anos procura serviço de Coloproctologia da UFTM queixando 
hematoquezia e dor anal às evacuações havia 4 meses. Referia fezes afiladas com piora há 2 meses, 
além de perda ponderal não quantificada no período. Negava sinais obstrutivos, bem como alterações 
urinárias. Ao exame físico geral, nada foi encontrado. No exame proctológico, o toque retal mostrou 
massa endurecida e irregular em parede lateral e posterior do reto, distando 4 cm da borda anal, com 
sangramento em dedo de luva.  A anuscopia confirmou a lesão que foi biopsiada através de 
colonoscopia que percorreu todo o cólon até válvula íleo-cecal. Não foram evidenciadas outras lesões 
sincrônicas. A biópsia com imunoistoquímica foi conclusiva para GIST, sendo o paciente submetido à 
cirurgia de Miles. Apresentou boa resposta ao mesilato de imatinibe (Glivec) e atualmente está em 
seguimento oncológico regular. 
 
 
Conclusão: O GIST ocorre em pessoas com idade entre 40 e 70 anos, sem predominância de sexos. 
Afeta sobretudo o estômago (60 a 70% dos casos) e não é incomum a discordância entre 
sintomatologia e extensão tumoral. O diagnóstico é essencialmente histológico e imunohistoquímico, 
porém US e CT auxiliam na investigação de massas abdominais suspeitas. O tratamento é ressecção da 
lesão com margens de segurança. São tumores resistentes à quimio e radioterapia, com resposta 
variável ao mesilato de imatinibe.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DE LESÕES PRECURSORAS DO CÂNCER ANAL E DO 
CÂNCER ANAL EM PACIENTES ATENDIDOS NO AMBULATÓRIO DE 
COLOPROCTOLOGIA DA FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS – 
RESULTADOS INICIAIS 
 
Autores: Costa e Silva, I. T.*; Gimenez, F. S.; Guimarães, A. G. D. P.; Lira, J. A. N.; Santos, P. R.; 
Ferreira, L. C. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS (FMT-AM) – Manaus - 
AM 
 
Objetivo: Investigar a prevalência de neoplasias intra-epiteliais anais (NIA), condiloma acuminado 
anal (CON) e do câncer anal (CAA) em pacientes HIV+ ou HIV–, segundo extratos que levaram em 
consideração características de risco da amostra populacional estudada. 
 
Material e Método: Biópsias anais foram realizadas em pacientes HIV+ e HIV– atendidos no 
Ambulatório de Coloproctologia da FMT-AM. Os resultados histopatológicos foram considerados 
positivos ou negativos para NIA, CON ou CAA. As freqüências observadas dos diagnósticos 
histopatológicos foram analisadas segundo seus percentuais e intervalos de confiança de 95%. 
 
Resultados: De 399 pacientes atendidos entre Jan 2007 e Dez 2008, no ambulatório de 
Coloproctologia da FMT-AM, 374 puderam ser analisados após aplicação de critérios de inclusão e 
exclusão. A amostra populacional incluiu pacientes HIV+, HIV–, ambos com outros fatores de risco 
para o câncer anal, e pacientes não pertencentes a grupos de risco para a doença. Os resultados 
histopatológicos obtidos foram: negativo para NIA ou malignidade e/ou alterações inflamatórias, 
condiloma acuminado, lesão intra-epitelial de baixo grau, lesão intra-epitelial de alto-grau, carcinoma 
epidermóide in situ e adenocarcinoma invasivo. A freqüência observada de resultados histopatológicos 
positivos para NIA, CON ou CAA foi a seguinte, de acordo com os extratos amostrais investigados: 
55,6% (208/374; IC 95% 50,4% – 60,7%) para toda a amostra populacional estudada; 66,7% (66/99; 
IC 95% 56,5% - 75,8%) para homens HIV+ com hábitos anorreceptivos; 56,9% (29/51; IC 95% 42,2% 
– 70,7%) para mulheres HIV+; 40,4% (21/52; IC 95% 27,0% - 54,9%) para homens HIV+ sem hábitos 
anorreceptivos; e 50% (33/66; 37,4% - 62,6%) para pacientes não pertencentes a grupo de risco para o 
câncer anal. 
 
Conclusão: A maior prevalência observada de NIA, CON ou CCA nos extratos da amostra 
populacional estudada foi de 66,7% entre pacientes do gênero masculino HIV+ com hábitos 
anorreceptivos. O fator hábito sexual anorreceptivo esteve associado de forma significante à condição 
homem-HIVpositivo-com-NIA, CON ou CCA. Pacientes não pertencentes a grupos de risco para o 
câncer anal apresentaram elevada prevalência de NIA, CON ou CCA. Os resultados estão sendo 
reavaliados por leitura histopatológica de consenso.
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TÍTULO: RESGATE DE TUMOR DE CANAL ANAL COM INVASÃO DE COCCIX: 
RELATO DE CASO COM REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Sugui, E*; Muharre, R; Valadão, M; Miranda, R; Leal, R; Cesar, D 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Relatar um caso de paciente com tumor de canal anal recidivado com invasão óssea 
submetido à amputação abdomino perineal com evolução satisfatória. 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão de literatura. 
 
Resultados: MS, Masculino, 61anos, portador de tumor de células escamosas moderadamente 
diferenciado de canal anal, desde 10/08, submetido à QT sistêmica e RT externa, sendo refratário e 
realizando QT de 2a linha e braquiterapia, evoluíndo com recidiva extensa em região perianal. 
Realizada RMN em 08/12/09 demonstrando espessamento parietal retal difuso e imagem sugestiva de 
proximidade da lesão ao coccix. Submetido pelo serviço de Cirurgia Geral CCII-HGB à amputação 
abdomino-perineal 29/01/09, com ressecção de coccix e recontrução pela equipe de cirurgia plástica, 
evoluindo satisfatoriamente  e obtendo alta hospitalar em 6 dias. 
 
Conclusão: O tratamento 1ário do CEC de Canal anal é RT+QT, com sobrevida de 80-90% em 5 anos. 
Porém até 20% apresentarão falha inicial. Há controvérsias quanto ao melhor resgate,  alguns 
recomendam segunda RT+QT, porém, menos de 30% desses apresentarão remissão e controle da 
doença, tornando-se o resgate cirúrgico a única possibilidade de tratamento adequado,  com sobrevida 
de 51-57% 5 anos se mantidas margens R0. Para tal, a sacrectomia pode ser necessária, com 
morbidade aceitável se mantida inervação S2
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICOS DOS TUMORES CARCINÓIDES DO CÓLON. 
 
Autores: WAISBERG, Daniel Reis ; FAVA, Antonio  Sérgio;  MATOS, Leandro Luongo de; 
Gonçalves José Eduardo; Waisberg, Jaques; VILARINHO, Elcias Baldoino. 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLÇICO ESTADUAL - FMO - SP 
 
Objetivo: Rever as características clinicopatológicas de doentes operados por carcinoma cólico. 
 
Material e Método: Vinte e três doentes (12 homens e 11 mulheres) foram operados. A média de 
idade dos doentes foi de 63,0±12,9 anos (42 to 85 anos). Os dados clínicos e histopatológicos dos 
doentes com diagnóstico patológico de tumor carcinóide e submetidos ao tratamento cirúrgico no 
período de 30 anos (1977-2007) foram obtidos a partir dos prontuários. A sobrevivência atuarial dos 
doentes foi estimada pelo método de Kaplan-Meier, considerando-se como óbito específico aquele 
devido ao tumor carcinóide 
 
Resultados: a média de tempo decorrida entre o início dos sintomas e o tratamento cirúrgico foi de 8,3 
meses (1,5 a 20 meses). O sintoma mais freqüente encontrado foi dor abdominal seguida por anorexia 
ou perda de peso, diarréia, massa abdominal palpável e sangramento pelo reto. Não foram observados 
doentes com síndrome carcinóide. A lesão estava localizada no ceco em 16 (69,6%) doentes, no colo 
sigmóide em três (13,0%), no colo ascendente em três (13,0%) e no colo transverso em um (4,3%). 
Vinte e um (91,3%) doentes foram operados com intenção curativa. Disseminação da doença para o 
fígado e peritônio foi encontrada em 2 (8,7%) doentes que foram submetidos ao desvio intestinal. A 
média do tamanho das lesões intestinais foi 3,7±1,2 cm (1,5 a 6,2 cm). Lesões múltiplas (duas ou mais) 
ocorreram em três (13,0%) casos. Nos lesões ressecadas, os linfonodos estavam comprometidos em 10 
(47,6%) e livres em 11 (52,4%). Invasão venosa e infiltração neural estavam ambas presentes em 5 
(23,8%) doentes. A neoplasia penetrava a muscularis propria em todos as lesões ressecadas. Quatro 
(17,4%) doentes apresentaram outra neoplasia maligna primária. Três (13,0%) doentes faleceram 
devido a complicações pós-operatórias e outros cinco (21,7%) morreram devido às metástases 
metacrônicas ou recidiva local. Quinze doentes (65,2%) permanecem vivos e sem sinais de doença 
ativa. A média do período de seguimento foi de 12 anos (1,2 a 18 anos), a média de tempo de 
sobrevivência foi de 50,7±34,2 meses e o índice de sobrevivência de cinco anos foi 62.7%. 
 
Conclusão: Os tumores carcinóide do colo localizam-se, geralmente, no colo direito e podem ser 
clinicamente ocultos até que atinjam estádios avançados. Devido ao índice relativamente baixo de 
sobrevivência, é recomendado que, além da ressecção cirúrgica padronizada, seja realizada vigilância 
intensa para doença metastática, especialmente durante os dois primeiros anos após a operação. 
Doentes com carcinóide do colo necessitam de avaliação de todo o trato gastrintestinal para verificar a 
presença de outras neoplasias malignas primárias, além de seguimento pós-operatório por período 
maior de tempo, pois a recidiva após cinco anos não é incomum.
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TÍTULO: CORRELAÇÃO ENTRE BETA-CATENINA E ANTÍGENO 
CARCINOEMBRIONÁRIO NO ADENOCARCINOMA COLORRETAL. 
 
Autores: Priolli D.G.; Pereira J.A.; Martinez N.P.; Cardinalli I.A.; Souza M.V.; Martinez C.A.R. 
 
Instituição: Curso de Medicina da Universidade São Francisco, Bragança Paulista, SP. 
 
Objetivo: As caderinas (E-caderina), beta-catenina e a proteína APC são elementos envolvidos no 
desenvolvimento dos tumores do trato gastrointestinal, ocasionando distúrbios na adesão celular e 
proliferação celular descontrolada. Além desta mudança da resposta proliferativa, as células epiteliais 
que apresentem alterações na via da E-caderina, passam a expressar maior quantidade de colagenases, 
enzimas que degradam o colágeno da matriz extracelular, permitindo que antígenos celulares, tais 
como o CEA, atinjam a circulação sistêmica com mais facilidade. Desta forma alterações proteômicas 
da beta-catenina podem estar relacionadas elevações dos níveis séricos do antígeno 
carcinoembrionário.  Objetivo: Relacionar quantidades de beta-catenina aos níveis séricos do antígeno 
carcinoembrionário no adenocarcinoma colorretal. 
 
Material e Método: Foram analisadas trinta amostras de adenocarcinoma colorretal. A citometria 
digital foi utilizada para a quantificação da beta-catenina expressa por imunoistoquímica. A dosagem 
de CEA sérico foi obtida por quimioluminescência por punção cubital imediatamente anterior ao 
procedimento cirúrgico. A análise dos resultados obtidos foi realizada adotando-se nível de 
significância menor que 5% (p&#8804;0,05), mediante os seguintes modelos: estatística descritiva; 
medidas de tendência central; teste de normalidade; análise de variância; testes de associação. 
 
Resultados: Há correlação entre a beta-catenina com os níveis séricos do antígeno carcinoembrionário 
no adenocarcinoma colorretal (p<0,04, r=0,49). 
 
Conclusão: Quantidades maiores de beta-catenina estão relacionadas a dosagens elevadas de CEA no 
adenocarcinoma colorretal.
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TÍTULO: A E-CADERINA NO PADRÃO HISTOPATOLÓGICO NO ADENOCARCINOMA 
COLORRETAL. 
 
Autores: Priolli D.G.; Martinez, N.P.; Pereira J.A.; Cardinalli I.A.; Martinez C.A.R. 
 
Instituição: Curso de Medicina da Universidade São Francisco, Bragança Paulista, SP. 
 
Objetivo: As junções aderentes são especializações da membrana consideradas moléculas de adesão 
celular. Duas células que expressam caderinas da mesma família aderem entre si e mantém-se 
firmemente aderidas pelas interações mediadas por esta molécula. A mutação de seu gene promotor 
ocasiona distúrbio na adesão celular e proliferação celular descontrolada. As células epiteliais que 
apresentem alterações na via da E-caderina passam a expressar maior quantidade de colagenases, 
enzimas que degradam o colágeno da matriz extracelular e desorganizam as células, afastando-as, 
portanto, de seu padrão glandular original. Não foram encontrados estudos relacionando modificações 
na quantidade de e-caderina e padrão histológico da neoplasia colorretal. 
 
Material e Método: Foram analisadas trinta amostras de adenocarcinoma colorretal. Para o estudo 
histopatológico e imunoistoquímico as amostras foram coradas com HE e antígeno monoclonal anti-e-
caderina, respectivamente. A citometria digital foi utilizada para a quantificação da e-caderina. A 
análise dos resultados obtidos foi realizada adotando-se nível de significância menor que 5% 
(p&#8804;0,05), mediante os seguintes modelos: estatística descritiva; medidas de tendência central; 
teste de normalidade; análise de variância; testes de associação. 
 
Resultados: A quantidade de e-caderina diminui com a piora do grau histológico com médias de 
4,8U/C nos bem diferenciados, 3,6U/C nos moderadamente diferenciados e 1,4U/C nos pouco 
diferenciados. Há correlação entre a e-caderina e o padrão histopatológico do adenocarcinoma 
colorretal (p<0,03, rs= 0,401). 
 
Conclusão: Quantidades maiores de e-caderina estão relacionadas à melhor grau histopatológico no 
adenocarcinoma colorretal.
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TÍTULO: PANICULITE MESENTÉRICA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Lazaroto,D; Swarowsky,I; Bueno,D; Machado,V 
 
Instituição: Hopispital Santa Cruz 
 
Objetivo: A Paniculite Mesentérica consta de uma degeneração gordurosa e fibrose afetando o 
mesentério difusamente. A etiologia não é bem definida, havendo relatos de caso pós trauma 
abdominal. 
 
Material e Método: O caso de Paniculite Mesentérica foi diagnosticado no serviço de cirurgia do 
Hospital Santa Cruz no ano de 2008. 
 
Resultados: Paciente masculino, 56 anos, com história de dor abdominal em abdome superior há mais 
de um ano. Relatava também vômitos, distensão abdominal e perda de peso. Referia também trauma 
abdominal fechado tratado conservadoramente há 12 anos e colescistectomia pela técnica convencional 
há 8 anos. Realizado TC abdome, mostrou massa delimitada ao nível do mesentério, 
Indicação cirúrgica:  Na videolaparoscopia visualizou-se grande quantidade de aderências em todo 
abdome e uma tumoracao próximo à raiz do mesentério. Realizou-se uma biópsia excisional desta 
tumoração e liberação de aderências. O anatomopatológico confirmou paniculite mesentérica. Paciente 
atualmente em uso de corticóide, assintomático. 
 
 
 
Conclusão: A Paniculite Mesentérica é uma patologia rara, de causa pouco conhecida, cujo tratamento 
usual é somente biópsia pós-laparotomia. Em alguns casos é necessário by pass intestinal devido 
obstrução intestinal. Pode regredir espontaneamente, em outras situações apresenta mesenterite retrátil 
podendo ser fatal. Linfomas pode ocorrer em 15% dos casos no seguimento
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TÍTULO: MUCOCELE DE APÊNDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Freitas, D.; Silva, F.; Leal, V.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ 
 
Objetivo: Relatar um caso de mucocele do apêndice vermiforme diagnosticado inicialmente como 
apendicite aguda. 
 
Material e Método: Paciente de 18 anos de idade, sexo masculino, pardo, desocupado, deu entrada no 
Hospital Municipal de Teresina subfebril (37,5 a 38oC) e quadro de abdome agudo; notou-se massa 
palpável em plastrão em fossa ilíaca direita; sendo realizada apendicectomia convencional com incisão 
paramediana. 
 
Resultados: Na realização da apendicectomia foi retirada uma volumosa massa cística com grande 
dilatação e efetivada ligadura simples do coto do apêndice, constatou-se conteúdo muciginoso no 
apêndice cecal, o qual submetido a exame histopatológico, foi diagnosticado como cistoadenoma 
muciginoso. 
 
Conclusão: O paciente apresentou sintomatologia comum ao quadro clínico de apendicite, com dor 
abdominal, dor à palpação no ponto de Mc Burney, distensão abdominal e massa em fossa ilíaca 
direita. O diagnóstico deve ser lembrado nos casos de apendicite, sendo o cistoadenoma o mais 
freqüente dentre as mucoceles do apêndice.
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE CANAL ANAL ESTADIO IV – 
COMPLICAÇÕES CLÍNICAS DE DOENÇA AVANÇADA 
 
Autores: Formiga, FB.*; Credidio, AV.; Rosa, DL.; Assef, JC.; Klug, WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA E SERVIÇO DE EMERGÊNCIA DA SANTA 
CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O caso relatado objetiva descrever e ilustrar apresentação rara e avançada do carcinoma 
epidermóide de canal anal. 
 
Material e Método: Acompanhamento de paciente durante internação no Serviço de Emergência da 
Santa Casa de São Paulo. Documentação escrita e fotográfica do caso. 
 
Resultados: JAS, 54 anos, sexo masculino. Admitido no Serviço de Emergência com lesões ulceradas 
com secreção purulenta em glúteo, bolsa escrotal e face posterior da coxa esquerda. Havia dor a 
palpação de crista ilíaca esquerda, linfonodos inguinais endurecidos, abaulamento de glúteo esquerdo, 
além de lesão esbranquiçada circunferencial, endurecida e dolorosa no canal anal. A lesão inicial, em 
coxa, surgiu há cinco anos quando tratara como furunculose, com recorrência frequente. Nos últimos 
dois meses, a lesão progrediu, com dor, incontinência fecal, emagrecimento de 10kg e dificuldade de 
deambulação. Taquicárdico, desidratado e descorado, apresentava leucocitose e insuficiência renal. 
Indicado desbridamento cirúrgico e enviado material para estudo anatomopatologico revelou se tratar 
de carcinoma espinocelular invasivo. Após 21 dias de antibiótico, coleção perineal foi diagnosticada e 
puncionada. Realizadas USG endoanal e RNM para estadio do tumor, evidenciando destruição do 
complexo esfincteriano e metástase óssea em cabeças femorais e ossos ilíacos. Evoluiu com bexigoma, 
desnutrição, hipercalcemia refratária, pneumonia nosocomial e óbito após 45 dias de internação. 
 
Conclusão: O carcinoma epidermóide estadio IV e localmente avançado pode determinar dificuldade 
no manejo clínico do doente uma vez que não há proposta terapêutica curativa e as complicações, além 
da pior qualidade de vida são inevitáveis.
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TÍTULO: PNEUMORETROPERITÔNEO APÓS COLONOSCOPIA: RELATO DE CASO E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Araújo, H.V.C.P.*; Del Corso, I.; Cavalcanti e Silva, H.C.; Barboza,L.E.D.; Sebben, G.A.; 
Durscki, R.P. 
 
Instituição: Hospital São Vicente de Curitiba 
 
Objetivo: A colonoscopia , exame padrão ouro para a maioria das doenças colorretais, pode apresentar 
complicações, apesar de raro. A perfuração do cólon está relacionada a altos índices de 
morbimortalidade. Neste trabalho relatamos o caso de um homem de 18 anos com quadro de abdome 
agudo após submeter-se a colonoscopia flexível, sua conduta  e evolução. 
 
Material e Método: Paciente J.L.K.M., masculino, 18 anos de idade. Havia apresentado vários 
episódios de sangramento retal vivo. História pregressa  de constipação crônica. O paciente foi 
submetido a colonoscopia na  qual idenfificou–se lesão ulcerada com grande coágulo aderido à cerca 
de 8 cm do bordo anal, em parede anterior do reto. Após lavagens e retirada do coágulo,  observou-se 
lesão ulcerada profunda com cerca de 1,0cm de diâmetro.fundo escuro e sangramento ativo em seus 
bordos. Foi realizada  injeção esclerosante, obtendo-se aparente bom resultado, com hemostasia. 
 
Resultados: No dia seguinte, o exame do abdome demonstrava sinais de irritação peritoneal em pelve. 
A radiografia do abdome mostrava áreas radioluscentes adjacentes à musculatura de ambos os psoas, 
em região peri–retal  direita compatíveis com ar em retroperitôneo. A ultrassonografia confirmou o 
raio-x, verificando também líquido em pequena quantidade ao redor do reto. Manteve-se a conduta 
expectante com antibioticoterapia e jejum nos três primeiros dias. O paciente evoluiu com melhora 
significativa da dor e do quadro clínico, apresentando evacuações. Foi-lhe dado alta hospitalar 7 dias 
após a admissão, com exames laboratoriais normais. 
 
Conclusão: Há 3 mecanismos responsáveis por perfurações colonoscópicas: trauma mecânico direto 
com o endoscópio ou biópsia, durante procedimentos terapêuticos e barotrauma com a hiperinsuflação 
do ar. Perfuração é uma complicação rara mas é a que freqüentemente exige intervenção cirúrgica. 
Apesar disso, a mortalidade é baixa (0% a 0,03%), o que poderia estar relacionado à preparação 
intestinal dos pacientes que imediatiza o diagnóstico e, conseqüentemente, a instituição rápida do 
tratamento.
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TÍTULO: APRESENTAÇÃO DO CÂNCER COLORRETAL NO HRAN NOS ANOS DE 2006 
A 2008. 
 
Autores: Duarte, R.P; Batista, P.F.O*; Ferreira, F.C.; Cunha, T.M.R.; Barros, M.M.L.; Bessa, L.G. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL REGIONAL DE ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA - DF. 
 
Objetivo: Esse trabalho teve por objetivos traçar o perfil do paciente com neoplasia maligna colorretal 
atendido no HRAN, hospital este que não consta com serviço de coloproctologia. A análise abrange 
dados epidemiológicos, estadiamento, tratamento instituído e a assistência recebida pelos pacientes 
antes de atingir a rede secundária hospitalar. 
 
Material e Método: Estudo descritivo, retrospectivo baseado nos prontuários dos pacientes atendidos 
no HRAN que apresentaram o diagnóstico de câncer colorretal. Avaliado dados epidemiológicos, 
fatores de risco, estadiamento e tratamento instituído. Foram incluídos no estudo todos os pacientes 
que tiveram material de biópsia positivo para malignidades em peças de cólon e reto. Excluídos 
aqueles que apresentavam prontuários incompletos, ou não encontrados, impossibilitando a coleta de 
dados. 
 
Resultados: Foram atendidos 80 casos no período analisado, 19 excluídos por falta de dados, 
resultando em 61. 36 do gênero masculino (59%), sendo 16 abaixo de 59 anos (44,5%). No feminino, 
faixa etária prevalente acima de 60 anos, de acordo com a literatura. No masculino observou-se 
precocidade de apresentação. O primeiro contato de 55 casos (90,2%) foi pelo pronto-socorro, e 
clinicamente 27 apresentavam quadro de abdome agudo obstrutivo (44,3%). Enterorragia observada 
em 20 casos (32,8%) e perda ponderal em 19 (26,2%). Cinco pacientes (8,2%) já apresentavam quadro 
de perfuração intestinal. Na investigação, radiografia foi usada em 42 pacientes (68,8%), tomografia de 
abdome em 26 (42,6%), exames endoscópicos em apenas 13 (21,3%), fato justificado pela ausência de 
serviço de endoscopia neste hospital. Sangue oculto nas fezes foi usado em apenas três casos (4,9%). 
Dos 61 casos analisados, 39 foram operados em regime de urgência (76,5%), 15 por cirurgias eletivas 
(29,4%). À histologia foi prevalente adenocarcinoma em 54 casos (88,5%), 25 (46,3%) do tipo bem 
diferenciado, fato concordante com a literatura. No estadiamento viu-se prevalência de doença 
avançada, sendo 36 dos casos T3 e T4 (59%), nove N1 e N2 (14,7%) e 12 casos M1 (19,7%). 
 
Conclusão: Os pacientes do HRAN com diagnóstico de câncer colorretal são na maioria homens com 
menos de 59 anos. Localização prevalente: reto-sigmóide, tipo histológico dominante: 
adenocarcinoma. O primeiro contato foi feito já em estádios avançados da doença, e a grande maioria 
necessitou de cirurgias de urgência. Assim podemos inferir que a prevenção e  investigação em 
regimes de saúde primária, em nosso estado, não esta atendendo as diretrizes preconizadas pelas 
políticas de saúde pública.
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TÍTULO: CORRELAÇÃO ENTRE A CONTAGEM DE LEUCÓCITOS, NEUTRÓFILOS E 
SUAS FORMAS JOVENS E O ACHADO CIRÚRGICO NA APENDICITE AGUDA 
 
Autores: Dall Inha V.N. 
 
Instituição: Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - Universidade Federal de Santa 
Catarina 
 
Objetivo: Analisar variáveis demográficas e do hemograma em suas correlações com o achado per-
operatório de apendicite aguda e seu comportamento nas diferentes fases macroscópicas da doença. 
 
Material e Método: Selecionou-se 298 pacientes submetidos a apendicectomia no Hospital 
Universitário entre janeiro de 2004 e dezembro de 2006. Foram registrados no banco de dados 
variáveis do hemograma inicial – contagem leucocitária, porcentagem de neutrófilos e contagem de 
bastões - coletado na emergência ou proveniente do serviço de que fora encaminhado para avaliação 
no referido hospital, bem como resultado anatomopatológico confirmatório de apendicite aguda e o 
relato cirúrgico. Excluiu-se da amostra pacientes sem tais exames ou com outro diagnóstico firmado 
durante o quadro. 
 
Resultados: Foram estudados 298 pacientes. A média de idade dos pacientes foi 29.43 anos, com 
predomínio etário na faixa abaixo dos 30 anos do sexo masculino em 64.1% da amostra. A leucocitose 
e neutrofilia se mostraram importantes para o diagnóstico de apendicite aguda, em virtude de seu 
achado aparecer em mais de 75% da amostra, o que já não acontece com o desvio à esquerda. A 
contagem de leucócitos totais, porcentagem de neutrófilos e contagem de bastões foram analisadas 
quanto sua capacidade de predizer fases avançadas da doença. Dentre elas, somente a porcentagem de 
neutrófilos foi estatisticamente significante (&#1008;2 – p = 0.0280) - de acordo com a elevação de 
seus valores - para predizer o acometimento do paciente por fases mais avançadas da apendicite aguda 
no per-operatório. 
 
Conclusão: A porcentagem de neutrófilos possui importância tanto para o diagnóstico da apendicite 
aguda como também foi estatisticamente significante para predizer fases macroscópicas avançadas da 
apendicite aguda, no per-operatório (&#1008;2 – p = 0.0280).
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TÍTULO: MUCOCELE DO APÊNDICE CECAL: RELATO DE UM CASO COM 
DIAGNÓSTICO PRÉ-OPERATÓRIO 
 
Autores: Mazzurana,M.; Morais,R.P.J.; de Jesus,R.F; Reina,C,E; Barbosa,L.J.*; Vendramini,W.P.F. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro - Fundação Lusíada, Santos-SP 
 
Objetivo: Apresentar caso raro de mucocele de apêndice com diagnóstico pré-operatório. 
 
Material e Método: O presente estudo foi desenvolvido a partir da descrição e comparação de um 
caso clínico com a literatura vigente. Para ilustração do caso clínico utilizamos imagens originais dos 
procedimentos realizados no se diagnóstico e tratamento. 
 
 
Resultados: Mucocele do apêndice cecal é uma afecção rara. Caracteriza-se pela distensão do 
apêndice cecal causada pelo acúmulo de substância mucóide, secundária a cistoadenoma mucinoso do 
apêndice cecal, hiperplasia mucosa, cistoadenocarcinoma ou cistos de retenção. É freqüentemente 
assintomática, porém, pode simular apendicite aguda. A complicação mais temida da mucocele do 
apêndice cecal é o pseudomixoma peritonei caracterizado pela disseminação peritoneal causada pela 
ruptura espontânea ou iatrogênica da mucocele. O diagnóstico pré-operatório indica abordagem mais 
cuidadosa da região e via laparotômica, para minimizar complicações. Tomografia e ultrassom podem 
ser úteis no diagnóstico pré-operatório, que ocorre raramente.  
RELATO DE CASO: Paciente feminina, 55 anos que apresentava dor forte e recorrente em fossa ilíaca 
direita associada à distensão abdominal, sem febre ou alterações do hábito intestinal há um mês. 
Apresentou-se ao PS com crise álgica aguda na mesma localização, associada a náuseas, com 6 horas 
de duração. O diagnóstico pré-operatório de mucocele do apêndice cecal foi feito por ultrassonografia. 
Foi submetida à apendicectomia e o anatomopatológico confirmou cistoadenoma mucinoso do 
apêndice cecal. 
  
 
 
Conclusão: Embora seja uma afecção rara, o diagnóstico pré-operatório da mucocele do apêndice 
cecal minimiza complicações intra e pós-operatórias e é fator determinante da conduta cirúrgica. 
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA COMPLICADA NA CRIANÇA: ANÁLISE DE 19 CASOS 
 
Autores: Silva,F.*; Ripardo,J.; Dini,T.; Grandi,L.; Patinõ,R.; Speranzini,M. 
 
Instituição: Conjunto Hospitalar do Mandaqu 
 
Objetivo: Relatar a experiência do serviço de cirurgia pediátrica do conjunto hospitalar do Mandaqui 
em 19 casos de apendicite aguda complicada em crianças, analisados no período de julho de 2006 à 
junho de 2008. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo individuado, observacional, longitudinal e retrospectivo. 
Foram selecionados para o estudo os prontuários dos pacientes menores de 12 anos de idade com 
diagnóstico de apendicite aguda (CID K35. 9), totalizando 105 pacientes atendidos pelo Serviço de 
Cirurgia Pediátrica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui no período compreendido entre julho de 2006 
à junho de 2008. Foram excluídos os pacientes com diagnóstico clínico de apendicite aguda, porém 
com outro diagnóstico cirúrgico, sendo selecionados 19 pacientes com diagnóstico de apendicite aguda 
complicada. Os dados foram coletados dos prontuários e arquivados em protocolo. 
 
Resultados: A média de idade das crianças foi 7,75 anos. Quanto ao sexo, 10 pacientes (52,5%) era 
masculino e 09 (47,5%) feminino. Em relação ao diagnóstico de entrada, a dor abd. foi presente em 
100% sendo subdividida:  Dor abd difusa, 15 pacientes (79%) e dor abdominal em FID em 4 (21%), 
febre em 13 (68,5%), vômitos em 15 (79%), diarréia em 6 (31,5%) e anorexia em 16 (84,2%). Quanto 
aos dias de dor, a Média foi de 04 dias de história de dor. A alteração leucocitária esteve presente em 9 
casos (47,5%) com leucócitos > de 15000. O uso de analgésicos foi relatado pelos acompanhantes em 
9 pacientes (47,5%) antes de procurarem o serviço hospitalar para investigação dos sintomas. 5 
pacientes (26%) estavam em TTO errôneo para diarréia e 5 (26%) para ITU. Quanto as complicações, 
6 pacientes (31,5%) apresentaram abscesso intra-abdominal e 10 pacientes (52,5%) não apresentaram 
alterações em pós operatório. Quanto aos dias de internação, a média foi de 11 dias sendo o maior 
período de 24 dias e o menor de 6 dias. Nos pacientes que não apresentaram complicações a média de 
dias de internação hospitalar foi de 6 Dias e nos pacientes que apresentaram complicações foi de 15 
dias. 
 
Conclusão: O diagnóstico precoce da apendicite aguda na infância é de suma importância em tal faixa 
etária como método de diminuição de complicações, morbidades e mortalidade, aumentando assim o 
bom prognóstico da patologia. Com tal precocidade, há uma diminuição no tempo de internação, 
proporcionando assim maior disposição de leitos à comunidade para internação de casos complexos, 
maior cobertura assistencial, aumento da relação custo eficiência das instituições e retorno da criança + 
rápido as atividades
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA EM CRIANÇAS: ANÁLISE DE 105 CASOS 
 
Autores: Silva,F.*; Ripardo,J.; Dini,T.; Grandi,L.; Patinõ,R.; Speranzini,M. 
 
Instituição: Conjunto Hospitalar do Mandaqu 
 
Objetivo: Relatar a experiência do serviço de Cirurgia Pediátrica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui 
em 105 casos de apendicite aguda em crianças, operados no período de julho de 2006 à junho de 2008. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo individuado, observacional, longitudinal e retrospectivo. 
Foram selecionados para o estudo os prontuários dos pacientes menores de 12 anos de idade com 
diagnóstico de apendicite aguda (CID K35. 9), totalizando 105 pacientes atendidos pelo Serviço de 
Cirurgia Pediátrica do Conjunto Hospitalar do Mandaqui no período compreendido entre julho de 2006 
à junho de 2008. Foram excluídos os pacientes com diagnóstico clínico de apendicite aguda, porém 
com outro diagnóstico cirúrgico. Os dados foram coletados dos prontuários e arquivados em um 
protocolo.  
 
 
 
Resultados: Dos 105 pacientes estudados, 55 pacientes (52,38%) pertenciam ao sexo masculino e 50 
(47,62%) pertenciam ao sexo feminino. Em relação as fases clínico-cirúrgicas da apendicite aguda, 22 
pacientes (20,95%) pertenciam a Fase I, 32 (30,47%) a Fase II, 32 (30,47%) a Fase III e 19 (18,11%) a 
Fase IV. As complicações estiveram presentes em 22 pacientes (20,95%), sendo que 40,9% destes, 
pertenciam à Fase IV. Dos casos que apresentaram complicações, 8 casos (36,36%) sofreram nova 
intervenção cirúrgica. Em relação aos dias de história de dor, a média na Fase I e II foi de 12hs a 24hs, 
na Fase III 48hs e na Fase IV 72hs. Quanto ao diagnóstico de entrada, a dor abdominal foi evidenciada 
em todos os pacientes (100%) sendo a mesma subdividida :  Dor abdominal difusa, presente em 66 
pacientes (62,85%), dor abdominal localizada em FID em 25 pacientes (23,80%) e dor em epigástrio 
ou mesogástrio com irradiação para a FID presente em 14 pacientes (13,35%). A febre esteve presente 
em 52 pacientes (49,52%), vômitos em 80 pacientes (76,19%), diarréia em 19 pacientes (18,11%) e 
anorexia em 75 pacientes (71,42%). Quanto aos dias de internação, a Fase I teve em média 2 dias, Fase 
II 4 dias, Fase III 7 dias e a Fase IV 11dias. 
 
Conclusão: O estudo dos 105 casos mostrou que o diagnóstico precoce da apendicite é um importante 
método de diminuição das complicações, morbidades e mortalidade, aumentando assim o bom 
prognóstico da patologia. Por fim, a facilidade ao acesso a rede pública de saúde, um exame clínico 
apurado e exames laboratoriais e de imagem bem indicados podem proporcionando ao pacientes a 
oportunidade do diagnostico precoce. ( 1º 24hs de evolução, maior é a probabilidade de se encontrar 
apendicites Fase I e II)



P.15 
 
TÍTULO: APENDICITE AGUDA COMPLICADA COM PNEUMOPERITÔNIO - RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Bassi, M.A.; Dario,F.F.*; Fonseca,F.E.M.; Magalhães,M.L.M.; Martins,C.S.; 
Salim,V.R.B.M. 
 
Instituição: HOSPITAL IPIRANGA UGA II - DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DO APARELHO 
DIGESTIVO 
 
Objetivo: RELATAR UM CASO DE APENDICITE AGUDA PERFURADA COM 
PNEUMOPERITÔNIO DIAGNOSTICADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA. 
 
Material e Método: M.J.F., 39 anos, feminino, sem doenças pregressas ou cirurgias anteriores, 
admitida com quadro de dor abdominal tipo cólica, de forte intensidade, localizada em hipogástrio, 
com 4 dias de evolução após início do fluxo menstrual. Negava náuseas, vômitos, hiporexia, febre ou 
alterações de hábitos intestinais. O exame físico revelava dor à palpação profunda em fossa ilíaca 
direita, descompressão brusca negativa, sinal de Jobert negativo. Toque vaginal doloroso à palpação de 
útero e paramétrios. Exame vaginal especular com fluxo menstrual fisiológico. Quadro tomográfico 
compatível com apendicite aguda complicada com pneumoperitônio. 
 
Resultados: DISCUSSÃO 
 A incidência de perfuração do apêndice atualmente fica entre 15 a 30%dos casos. Em  pacientes 
menores de 3 anos ou acima de 60 anos o diagnóstico de apendicite é tardio, com taxas de perfuração 
mais elevadas, em torno de 80%. Na evolução mais comum da perfuração apendicular, ocorre um 
bloqueio precoce pelas estruturas adjacentes, fazendo com que a ocorrência de pneumoperitônio seja 
pouco freqüente. 
 A tomografia computadorizada tem boa aplicação nos casos de dúvida diagnóstica, sendo a sua 
sensibilidade de 94% e especificidade de 95% para o diagnóstico de apendicite aguda. 
 
 
Conclusão: A apendicite aguda complicada deve ser lembrada como um diagnóstico diferencial nas 
causas de pneumoperitônio.
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TÍTULO: RELATO DE 2 CASOS DE PERFURAÇÃO  COLÔNICA POR CORPO 
ESTRANHO EM 2 MESES 
 
Autores: Brambilla, FL; Vieira, HNC; Chebel, RX; Coffler, G; Valias, MA; Blunck*, PM 
 
Instituição: Santa Casa de Belo Horizonte 
 
Objetivo: Alertar quanto ao diagnóstico diferencial da etiologia da perfuração colônica, 
principalmente quando da evolução clínica desfavorável dos casos. 
 
Material e Método: EBD, 57 anos, dor em FIE tipo cólica, progressiva, durante 45 dias, foi feito 
antibioticoterapia com diminuição da massa abdominal porem a mesma retornava ao termino do 
esquema. TC abdominal evidenciando abscesso pericólico e doença diverticular. Laparotomia com 
presença de corpo estranho perfurando sigmóide. 
IJB, 70 anos, com abdominal difusa, distensão, parada de eliminação de gases e fezes há 7 dias, 
desidratação, febre e prostração. Em acompanhamento pela clinica médica, não obtendo melhora do 
quadro, chamado cirurgia, paciente submetido a laparotomia onde foi encontrado perfuração de colon 
transverso por corpo estranho(osso). 
 
 
Resultados: 1º caso: laparotomia com presença de reação inflamatória exsudativa em cólon sigmóide e 
bexiga. Exploração da massa evidenciando presença de corpo estranho(osso) perfurando cólon 
sigmóide, o mesmo foi retirado e realizada sutura no local da perfuração. Paciente evoluiu bem em 
pós-operatório, sem intercorrências.  
2º caso: paciente submetido a laparotomia e colectomia segmentar de cólon transverso com confecção 
de colostomias de coto distal e proximal. Paciente evoluiu para óbito após 36 horas de pós-operatório. 
 
Conclusão: Varias são as etiologias da dor abdominal, seja ela inflamatória, obstrutiva, vascular, 
hemorrágica, traumática ou perfurativa. Nota-se que menos de 1% dos corpos estranhos ingeridos, irão 
perfurar o trato gastrointestinal, e 15% a 35% desses objetos causarão perfuração distalmente. Portanto 
o raciocínio quanto aos diversos diagnósticos diferenciais e suas conclusões precoces, evitariam a 
evolução para um processo inflamatório/infeccioso crônico, diminuindo assim a morbimortalidade dos 
pacientes
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TÍTULO: ABORDAGEM DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA DA APENDICITE AGUDA. 
ESTUDO PROSPECTIVO EM HOSPITAL TERCIÁRIO EM SÂO PAULO 
 
Autores: Mohamed, S.H.M.*; Ferreira, L.C.P.; Duncan, J.A.S.; Grandi, L.M.; Godoy, R.S. 
 
Instituição: CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI 
 
Objetivo: Identificar  sinais clínicos, laboratoriais, radiológicos e complicações operatórias mais 
relevantes para diagnóstico de Apendicite Aguda por meio de estudo prospectivo. Estabelecer 
padronização diagnóstica para avaliação  de pacientes com suspeita de apendicite aguda que chegam 
ao Pronto Socorro Adulto do Conjunto Hospitalar do Mandaqui. 
 
Material e Método: Foi realizado estudo observacional longitudinal prospectivo, de outubro de 2008 a 
março de 2009, envolvendo pacientes com Apendicite Aguda atendidos no PS Adulto de CG. O 
paciente respondeu um questionário e foi submetido aos exames físicos e complementares de rotina 
correspondentes ao seu quadro clínico. O questionário compreendeu de forma abrangente os sinais, 
sintomas, exames complementares, informações cirúrgicas, antibioticoterapia e informações sobre 
seguimento pós-alta. Os itens do questionário foram rigorosamente aplicados a todos os paciente s 
inclusos na pesquisa. 
 
Resultados: O principal sintoma encontrado foi dor na região de FID, seguido de dor epigástrica 
migratória para região de FID e em QID. Os principais sintomas associados foram a náusea, seguida de 
vômitos e anorexia. Dentre os sinais pesquisados  os  principais foram a Descompressão Brusca 
positiva em QID e Blumberg positivo, seguido pelo  sinal de Rovsing e sinal do psoas.  As alterações 
laboratoriais mais freqüentes foram leucocitose, leucocitúria e hematúria. A radiografia simples de 
abdome demonstrou ser inespecífica na maioria dos casos. Os principais achados ultrassonográficos  
foram o sinal de Blumberg ultrassonográfico positivo, apêndice com diâmetro maior de 6 mm, 
ausência de peristatismo e alteração da gordura periapendicular  respectivamente.  As principais 
complicações foram infecção de ferida operatória e abscesso intracavitário. Não houveram 
complicações intra-operatórias. 
 
Conclusão: Por meio de anamnese e exame físico minuciosos, com pesquisa rigorosa dos sinais 
fortemente sugestivos  da apendicite, associado à realização de exames complementares de fácil 
realização como hemograma, urina I (eventualmente Beta-HCG), USG abdominal  foi possível  
diagnósticar a quase totalidade de pacientes com suspeita de apendicite, com exceção de apenas um 
paciente que se fez necessário a realização de TC abdominal. A radiografia apesar de inespecífica, 
descarta outras patologias.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL EM ADULTO POR LIPOMA COLÔNICO 
 
Autores: Mazzurana,M.; Martins,W.R.J.; Morais,R.P.J.*; Sousa,D.C.; Bárbara,B.C.D.; Campos,V.V. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro - Fundação Lusíada, Santos-SP 
 
Objetivo: Relatar caso clínico de intussuscepção intestinal em paciente idosa, secundário a lipoma de 
cólon transverso, discutir seu diagnóstico e tratamento. 
 
Material e Método: Descrição de caso clínico raro de intussuscepção intestinal em idoso e sua 
comparação com literatura vigente. Para ilustração do caso clínico, utilizou-se imagens originais dos 
procedimentos realizados no seu diagnóstico e tratamento. 
 
 
Resultados: O lipoma colorretal é incomum. A maior parte das lesões são únicas, localizadas na 
submucosa, assintomáticas e descobertas em autópsias ou em laparatomias exploradoras. Mas alguns 
podem tomar dimensões suficientemente grandes para causar obstrução intestinal ou intussuscepção. 
A intussuscepção intestinal é rara em adultos. Nesta faixa etária geralmente é secundária a neoplasias, 
como nesse caso, mas pode também estar associado a divertículo de Meckel, pólipos, entre outros. 
O tratamento de escolha no adulto é a ressecção oncológica em todos os casos, sendo dispensável a 
confirmação diagnóstica do câncer antes do ato operatório. 
Relato de caso: J.S.S., feminino, 65 anos, com quadro de dor abdominal difusa, em cólica e 
intermitente há um mês, que piorou há dois dias. Refere episódio de diarréia mucosanguinolenta e 
emagrecimento. No Rx de abdome observou-se a presença de níveis hidro-áereos e imagem de 
sobreposição de alças sugestiva de invaginação intestinal. A ultrassonografia de abdome demonstrou 
imagem em "alvo", que, embora não seja patognomônica, é bastante sugestiva. A paciente foi 
submetida a hemicolectomia direita. Na peça cirúrgica observou-se lesão polipóide, que o 
anatomopatológico definiu tratar-se de lipoma.  
 
 
 
Conclusão: A intussuscepção em adultos é condição clínica rara e desafia o cirurgião quanto ao seu 
diagnóstico. É importante salientar que o diagnóstico pré-operatório é possível, mas como é difícil 
obter exame de congelação na urgência, trata-se esses doentes como portadores de neoplasias 
malignas, o que determina a indicação de ressecções oncológicas.   
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TÍTULO: ESTUDO RETROSPECTIVO DE DOENTES SUBMETIDOS À RECONSTRUÇÃO 
DE TRÂNSITO INTESTINAL EM HOSPITAL GERAL DE MANAUS, AMAZONAS, NO 
PERÍODO DE JANEIRO DE 2007 A DEZEMBRO DE 2008. 
 
Autores: Santos, W.*; Costa, Cleinaldo. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITAL ADRIANO JORGE, MANAUS – AMAZONAS. 
 
Objetivo: Analisar o per-operatório de doentes submetidos à reconstrução de trânsito intestinal e as 
complicações delas decorrentes nos doentes operados na Fundação Hospital Adriano Jorge (FHAJ), em 
Manaus, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2008. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos prontuários. As informações colhidas foram registradas 
em uma ficha de protocolo previamente elaborada com especial interesse de se avaliar a incidência, 
indicação e tipo da ostomia realizada, o tempo de permanência com a ostomia; além de fatores 
relacionados com o procedimento da reconstrução do trânsito intestinal e complicações pós-
operatórias. 
 
Resultados: Foram incluídos 34 doentes, sendo 67,6% homens e 32,3% mulheres, com idade média de 
35,9 anos. A cirurgia tipo colostomia em alça foi o motivo para a reconstrução do trânsito intestinal em 
47,1% dos doentes. O tempo médio decorrido entre a confecção do estoma e a reconstrução do trânsito 
intestinal foi de 16 meses. O tipo de preparo de cólon utilizado foi o manitol em 58,8%. Todas as 
anastomoses foram realizadas manualmente, sendo em pontos contínuos (67,6%) e em dois planos de 
sutura (58,8%), utilizando fio polipropileno (50,0%). Dentre os dados do pós-operatório, 76,5% dos 
doentes tiveram o retorno da peristalse do trato intestinal em até dois dias e 44,1% tiveram sua 
alimentação iniciada precocemente no segundo dia pós-operatório. A drenagem de cavidade abdominal 
ocorreu em 43% dos casos. Intercorrências ocorreram em 44,1% dos doentes e incluíram: infecção 
(12,5%) e seroma (9,3%), deiscência de anastomose (9,3%), choque séptico (9,3%), abscesso intra-
cavitário (6,2%). Sendo que 12,5% dos doentes necessitaram de Unidade de Terapia Intensiva e a 
mesma percentagem em peritoneostomia. Houve 03 (8,8%) óbitos. 
 
Conclusão: A reconstrução de trânsito intestinal continua sendo uma cirurgia com índices elevados de 
morbidade em nosso meio. Com adequada orientação, preparo pré-operatório e respeito aos princípios 
cirúrgicos adequados, resultados consistentes podem ser obtidos em um ambiente de hospital-escola de 
Cirurgia Geral. Outros fatores além da formação e experiência do cirurgião influenciam nesses índices.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA: FORMAS DE APRESENTAÇÃO NÃO USUAIS 
 
Autores: Lazaroto, D.M.*; Swarowsky, I. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CRUZ; UNISC - UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL 
 
Objetivo: OBJETIVO: Discutir diferentes formas de apresentação da apendicite aguda através da 
análise de 6 casos com apresentações clinicas diferentes. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Analisou-se 6 casos de apendicite aguda com 
diferentes apresentações clinicas. Caso 1: paciente masculino, 38 anos,  HIV + com apendicite aguda e 
massa palpável em FID. Essa massa palpável tratava-se de gânglio linfático aumentado (Linfoma não 
Hodking). Caso 2: paciente masculino, 27 anos, com obstrução intestinal por corpo estranho e 
apendicite aguda. Caso 3: paciente masculino, 54 anos, submetido a procedimento cirúrgico devido dor 
em FID. Casos 4 e 5: Pacientes masculinos, 56 e 60 anos, respectivamente com quadro de dor em FID 
há 30 dias com massa palpável no momento da internação. Caso 6: paciente masculino, 62 anos, HIV 
+  com história de dor abdominal há 2 meses com episódios de melhora. Massa palpável. 
 
Resultados: RESULTADOS: Os casos foram tratados cirurgicamente de acordo com suas 
peculiaridades. Caso 1: paciente foi submetido a apendicectomia com biópsia ganglionar. Caso 2: 
Submetido a laparotomia exploradora devido à obstrução intestinal por corpo estranho (chave fenda, 
parafusos, etc.) onde na laparotomia exploradora identificou-se também quadro apendicite aguda. 
Paciente foi submetido a apendicectomia com retirada corpo estranho do cólon ascendente, cólon 
transverso e intestino delgado. Caso 3: paciente foi submetido a apendicectomia com extensão ceco 
para retirada mucocele apêndice. Casos 4, 5 e 6: nos 3 casos os pacientes foram submetidos a 
colectomia direita com ileocolonanastomose. Todos os pacientes  tiveram evolução pós-operatória 
satisfatória. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: A apresentação clássica do quadro de apendicite aguda está presente em 
apenas 50% dos casos. Naqueles casos em que o tempo de história é mais longo, ou situações especiais 
que possam gerar dúvidas além dos aspectos clínicos, a realização de exames, subsidiários para 
elucidação diagnóstica devem ser lembradas. O tratamento individualizado e a técnica cirúrgica 
adequada permite resolução eficaz da patologia.
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TÍTULO: MUCOCELE DE APÊNDICE 
 
Autores: Lazaroto, D. M.*; Swarowsky, I.; Furquim, D. M.;  Santos, A.; Brezolin, D. Z. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CRUZ - RS;  UNISC - UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO 
SUL - RS 
 
Objetivo: Relatar um caso de Mucocele de Apêndice em apresentação clínica semelhante à apendicite 
aguda, dor na fossa ilíaca direita, cujo diagnóstico foi suspeitado no pré-operatório através de exames 
de imagem. 
 
Material e Método: Analisou-se um caso de um paciente masculino, 56 anos, que internou com 
quadro de dor abdominal de forte intensidade em fossa ilíaca direita. Após  investigação preliminar  
realizada através de exames de imagem teve-se como hipótese diagnostica mucocele de apêndice. 
 
Resultados: Foram realizados exames de rotina para avaliação de dor abdominal, cuja ecografia 
abdominal mostrou apêndice cecal normal e uma tumoração ao nível íleo terminal/ ceco. 
 Optou-se por reavaliar em 12 horas, sendo que na segunda avaliação o paciente estava assintomático, 
eliminando flatos, com abdome flácido sem irritação peritonial. 
Optou-se por investigação ambulatorial cujos resultados dos exames foram: 
Ecografia Abdominal Total: Identificou-se imagem tubular curvilínea de conteúdo anecóico 
homogêneo localizada no interior da alça intestinal localizada na fossa ilíaca direita. Ausência de 
espessamento de parietal ou de infiltração dos planos gordurosos adjacentes. 
Tomografia Abdominal: mostrou a mesma imagem da Ecografia Abdominal. 
Videocolonoscopia: Protuberância ao nível do orifício apendicular.  
Trânsito Intestinal: Retardo do trânsito intestinal observando-se falha de enchimento na região do ceco, 
de natureza à esclarecer. Íleo terminal de aspecto habitual.  
 Indicado cirurgia cujo relato transoperatório foi de uma massa endurecida ao nível óstio apendicular. 
Realizou-se apendicectomia com ressecção desta tumoração. 
 Paciente teve boa evolução P.O. e o exame anatomopatológico mostrou-se tratar de uma mucocele de 
apêndice. 
 
 
Conclusão: A mucocele de apêndice é uma patologia de difícil diagnóstico pré-operatório, por ter uma 
sintomatologia muito variável, pode ser confundida com apendicite aguda ou cisto ovariano. 
Apesar do frequente diagnóstico incidental, o exame físico bem feito, a ultra-sonografia abdominal, a 
colonoscopia e, principalmente, a tomografia computadorizada podem sugerir o diagnóstico e auxiliar 
na escolha da tática cirúrgica, possibilitando um tratamento adequado e a resolução da patologia do 
paciente.  
O tratamento cirúrgico é realizado através de apendicectomia e, por vezes, hemicolectomia direita.  



P.22 
 
TÍTULO: GIST E INFLIXIMAB: CAUSA E EFEITO OU ACASO? 
 
Autores: Haddad, GF. ; Gonçalves Junior, VF.* ; Gil, MVF. ; Radtke, MC. ; Brito, JMS. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA. 
 
Objetivo: Relato do caso de um paciente que fez uso de infliximab evoluindo com tumor estromal 
gastrointestinal (GIST) de intestino delgado. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 41 anos, portador de psoríase grave fazendo uso de 
infliximab (3 doses) evoluindo com abdome agudo perfurativo após uma semana da administração da 
droga. Submetido a laparotomia exploradora evidenciando tumor de 10 cm em íleo, perfurado e com 
peritonite purulenta. Realizado enterectomia segmentar com anastomose primária. 
 
 
Resultados: Reoperado por abscesso intracavitário no PO 9. Recebeu alta no PO 12. O exame 
anatomopatológico e imunohistoquímico definiram GIST de alto grau (32 mitoses/ 50 HFP), C-KIT +, 
CD 34 + e S100 -. Este é um caso inédito na literatura relacionando o uso do infliximab e ocorrência 
de GIST. No presente momento paciente no sétimo mês de seguimento ambulatorial sem sinais de 
recidiva.  
 
 
 
Conclusão: Este caso sugere que pode existir relação entre o uso de infliximab e ocorrência de GIST.
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TÍTULO: MUCOCELE DE APENDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Rios M.P.; Villarino T.C.; Marianelli R.; Trazzi J.C.; Gonstcharow S; Machado SPG 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL -  HSPM / SÃO PAULO 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é discutir e resaltar os aspectos relacionados quanto ao 
diagnóstico, evolução e tratamento da mucocele de apêndice ilustrado por relato de caso. 
 
Material e Método: Relato de Caso de paciente que acompanha o serviço de Coloproctologia do 
Hospital do Servidor Público Municipal / HSPM – São Paulo / Brasil, revisão da literatura quanto aos 
aspectos relacionados ao tratamento, diagnóstico e evolução. 
 
Resultados: A mucocele de apêndice caracteriza-se como uma patologia infrequente que acomete o 
apêndice vermiforme, dentro desse grupo, apresenta uma incidência estimada de 0,2% a 0,4% de todas 
as apendicectomias realizadas. Caracteriza-se como uma dilatação cística de volume variável, devida 
ao acúmulo de material mucinoso em sua luz. Pode se apresentar, como na maioria dos casos, sob a 
forma benigna, como a mucocele simples e o cistadenoma mucinoso, ou na sua forma maligna, como o 
cistadenocarcinoma mucinoso.  
    Trata-se de uma patologia de difícil diagnóstico pré-operatório, por ter uma sintomatologia muito 
variável, seu quadro clínico não é característico. A maioria dos diagnósticos é feita durante os 
procedimentos cirúrgicos, por investigação de outras patologias, ou por achado histopatológico nas 
peças cirúrgicas. Existem dúvidas quanto à melhor conduta a ser tomada diante de um caso de 
mucocele de apêndice vermiforme. Exames de imagem como USG, TC, clister opaco, e colonoscopia 
podem apenas sugerir o diagnóstico, auxiliando na definição da conduta cirúrgica no pré-operatório. O 
tratamento cirúrgico mais adequado à mucocele de apêndice é a hemicolectomia direita, porém em 
algumas situações pode ser realizada apenas a apendicectomia 
 
Conclusão: Paciente  submetida a exames complementares e ao procedimento cirúrgico tendo seu 
diagnóstico definitivo confirmado pelo resultado do anátomo patológico. No momento encontra-se em 
acompanhamento ambulatorial evoluindo de maneira satisfatória  no pós operatório.



P.24 
 
TÍTULO: RETROPNEUMOPERITONEO POR PERFURAÇÃO COLÔNICA DURANTE 
POLIPECTOMIA COLONOSCÓPICA 
 
Autores: Batista CAM, Leite GF, de Paula JF, Porto WB*, Mendes WB, Magno Jr C. 
 
Instituição: Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi - Faculdade de Medicina de Valença - RJ. 
 
Objetivo: INTRODUÇÃO:O desenvolvimento tecnológico da bioengenharia associado a novos 
conhecimentos das áreas médicas fez da colonoscopia um dos mais completos métodos de investigação 
das doenças colorretais nos dias atuais.Desde o primeiro exame de fibrocolonoscopia em 1969, o 
continuo aperfeiçoamento das técnicas para sua execução, bem como a perspectiva 
 
Material e Método: terapêutica sobre inúmeras doenças do intestino grosso, foram os responsáveis 
pela propagação e popularização de método.O objetivo do trabalho foi relatar 1 caso de perfuração 
colonica pós polipectomia colonoscópica e tratado conservadoramente, em nosso Hospital.RELATO 
DO CASO:ES,60 anos,masculino,deu entrada no Pronto Socorro apresentando dor 
 
Resultados: abdominal e abaulamento em FD.Ao exame físico encontrava-se 
descorado,afebril,eupneico e com apetite preservado;abdome doloroso e sem sinais de irritação 
peritoneal,abaulado no FD na altura de cicatriz de lombotomia,peristaltismo presente e cicatrizes de 
lombotomia direita e esquerda.Refere colonoscopia e polipectomia há 7 dias, que evoluiu com 
sangramento importante e que resultou em eletrocoagulação da área cruenta.Foi submetido à 
tomografia abdominal que demonstrou a presença de pneumoretroperitoneo por perfuração de alça 
colonica à direita.Devido ao achado do exame físico e a boa resposta ao tratamento clínico com dieta 
zero,hidratação venosa e analgesia,optou-se pelo tratamento conservador o qual apresentou boa 
resposta com resolução do quadro abdominal.O paciente recebeu alta após 10 dias. 
 
Conclusão: O relato da incidência de perfuração colonica é variável .Ocorre abaixo de 0,2% em 
colonoscopia diagnóstica, subindo para 2% em colonoscopia terapêutica.Os fatores de risco para 
perfuração incluem idade avançada, co-morbidades médicas e performance do procedimento 
terapêutico empregado na polipectomia.Devido a esta baixa incidência de complicações, bem como a 
facilidade de realização do procedimento e a sua possibilidade terapêutica, a colonoscopia tem sido 
utilizada amplamente. 
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TÍTULO: VALOR DO PAPANICOLAOU ANAL NA SELEÇÃO DE PACIENTES COM 
LESÕES PRECURSORAS DO CÂNCER ANAL E DO CÂNCER ANAL DENTRE OS QUE 
PROCURARAM ATENDIMENTO NA FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO 
AMAZONAS. 
 
Autores: Costa e Silva, I. T.*; Gimenez, F. S.; Guimarães, A. G. D. P.; Martins, T.C.; Rojas, L. C. A.; 
Ferreira, L. C. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS (FMT-AM) – Manaus - 
AM 
 
Objetivo: Investigar a capacidade diagnóstica da citologia anal convencional ou por métodos em meio 
líquido na detecção de quais dentre os pacientes que procuraram atendimento proctológico na FMT-
AM eram portadores de neoplasias intra-epiteliais anais (NIA), condiloma acuminado anal (CON) ou 
câncer anal (CAA). 
 
Material e Método: Material celular anal foi coletado e biópsias anais realizadas nos pacientes que 
procuraram atendimento ambulatorial na FMT-AM no período de Jan de 2007 a Dez de 2008. Foram 
produzidos esfregaços convencionais em lâminas de microscópio e esfregaços pelos métodos de 
citologia em meio líquido (CML) Thin-Prep e Synermed. As lâminas microscópicas foram analisadas 
pelos critérios do Sistema de Bethesda 2001 e foi realizada a contagem de células escamosas nos 
esfregaços. Os resultados foram dispostos em tabelas 2 x 2 e de freqüências e estudados pelos testes do 
qui quadrado ou exato de Fisher, pelo índice kappa e pelo intervalo de confiança de 95%. 
 
Resultados: De 399 pacientes atendidos, 374 foram incluídos no estudo. Destes, 296 foram 
efetivamente analisados. Os índices de validade e precisão diagnósticas para os esfregaços 
convencionais realizados, respectivamente, com suábes de algodão (ALG), de poliéster (POL) e 
escovas citológicas (ESC) foram: sensibilidade = 33,8%, 25,2%, 29,5%; especificidade = 78,0%, 
81,1%, 86,2%; valor preditivo positivo (VPP) = 67,5%, 66,7%, 73,1%; valor preditivo negativo (VPN) 
= 46,5%, 42,0%, 48,9%; taxa de falsos positivos (TFP) = 22%, 18,9%, 13,8%; taxa de falsos negativos 
(TFN) = 66,3%, 74,8%, 70,5%; p = 0,03, 0,27, 0,14; coeficiente kappa = 0,11, 0,05, 0,14. Para a 
citologia em meio líquido os mesmos índices foram: sensibilidade = 11,0%; especificidade = 93,8%; 
VPP = 70,6%; VPN = 43,6%; TFP = 6,3%; TFN = 89,0%; p = 0,80; índice kappa = 0,04. Quanto à 
celularidade escamosa dos esfregaços, os resultados foram: ALG = + 18,3%, ++ 18,3%, +++ 25,4%, 
++++ 38,0%; POL = + 22,9%, ++ 19,0%, +++ 25,7%, ++++ 32,4%; ESC = + 16,5%, ++ 13,5%, +++ 
24,3%, ++++ 45,7%; CML = + 12,2%, ++ 15,2%, +++ 16,8%, ++++ 52,7%. Pela análise dos 
intervalos de confiança de 95% das porcentagens das freqüências, só houve diferença significante entre 
a CML e POL na celularidade de ++++. 
 
Conclusão: A citologia anal oncótica foi, neste estudo, indistintamente de como realizada, exame 
pouco sensível, mas específico para a previsão dos casos que apresentariam alterações pré-neoplásicas 
ou neoplásicas nas biópsias anais. Os VPP e VPN ficaram aquém dos desejáveis e as TFN foram 
elevadas. No tocante à celularidade dos esfregaços, não houve diferença entre os métodos estudados, a 
não ser na classe ++++ em que esfregaços feitos pela CML foram significantemente superiores aos 
feitos com POL.
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TÍTULO: PERITONIOSTOMIA: UMA OPÇÃO NA SEPSE ABDOMINAL. 
 
Autores: Rocha, RL;  Camara*, CACR;  Camara, MVCR;  Oliveira, JAC;  Cappellari, PFM;  Lopes 
Jr, JR. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO-UBERABA-MG; 
CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Pretendemos com esse relato, apresentar um caso de diverticulite aguda perfurada e que a 
peritoniostomia foi à tática salvadora 
 
Material e Método: G.B., 46 anos, admitido no HC com dor abdominal há 7 dias. Referia febre, 
vômitos e parada do trânsito intestinal há 4 dias. Desidratado, descorado e abdome com sinais de 
irritação peritoneal e RHA ausentes. Rx: pneumoperitôneo. Submetido à laparotomia com 
retossigmoidectomia à Hartmann. Permanecendo 2 meses internado (19 em CTI) com nutrição enteral, 
parenteral e ATB por 45 dias. Após 4 reoperações, optou-se por peritoniostomia com tela de látex, que 
permitiu granulação e sutura primária 5 dias da alta. Paciente em acompanhamento ambulatorial, 
aguardando reconstrução do trânsito. 
 
Resultados: A peritoniostomia encontra indicações consensuais com benefícios concretos ao paciente 
grave. Utiliza-se material sintético a base de polipropileno e látex, que estimulam a neoformação 
tecidual, possibilitando o fechamento da parede. O aspecto da ferida deve ser monitorado diariamente 
pela hiperssecreção exigindo intervenção nos processos infecciosos. 
 
Conclusão: A peritoniostomia é indicação de exceção. Pode acarretar dano ao doente, porém tem 
indicações estabelecidas como na impossibilidade de fechamento primário da celiotomia (risco de 
síndrome compartimental abdominal) e na sepse por peritonite fecal.
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TÍTULO: LEIOMIOMA RETROPERITONEAL PÉLVICO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Castro,C.A.T.; Borges,A.M.P.; Horta,S.C.H.; Lima,M.A.*; Formiga,G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO – 
SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de leiomioma retroperitoneal pélvico, o tratamento proposto e a correlação 
com a literatura. 
 
Material e Método: Os dados da história clínica, tratamento proposto e evolução foram obtidos 
através de consulta retrospectiva do prontuário médico. Exames de imagem incluídos após 
consentimento do paciente. 
 
Resultados: Feminina, 50 anos, há um ano tumoração dolorosa em região glútea direita. Ao exame, 
abaulamento da região glútea direita, tumor de consistência fibro-elástica, móvel e impreciso. Toque 
retal, abaulamento extrínseco a direita do reto de dois a sete centímetros da borda anal, sem alterações 
na mucosa. Retossigmoidoscopia normal. Exame ginecológico, compressão extrínseca a direita da 
parede vaginal, sem lesões de mucosa. Ultrassonografia transvaginal mostrou miomas uterinos. 
Tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética de pelve mostraram massa de 10 cm de 
diâmetro com realce pós-contraste, em espaço pararretal direito, projeção para o reto, insinuando-se 
para o períneo e região perianal, abaulando a vagina. Optado por acesso combinado com laparotomia e 
perineotomia. Ao inventário da cavidade, útero miomatoso, cisto de ovário esquerdo e massa 
multilobulada, bem delimitada, com plano de clivagem com o reto. Realizada perineotomia lateral 
direita, dissecção de tumor pararretal direito, sem violação do mesmo ou estruturas adjacentes. O 
histopatológico e imuno-histoquímica revelaram leiomioma hialinizado, positivo para actina de 
músculo liso (1A4) e desmina (D33). Atualmente segue sem sinais de recidiva. 
 
Conclusão: Os leiomiomas retroperitoniais são tumores benignos de tratamento cirúrgico, 
principalmente para excluir a ocorrência de câncer.
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TÍTULO: INFILTRAÇÃO ANORRETAL POR SULFATO DE BÁRIO APÓS ENEMA 
OPACO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Castro,C.A.T.; Borges,A.M.P.; Pincinato,A.L.; Horta,S.H.C.; Lima,M.A.*; Formiga,G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO – 
SP 
 
Objetivo: Relatar um caso de perfuração incompleta do reto durante a realização de enema opaco, sua 
evolução e revisão da literatura. 
 
Material e Método: Os dados da história clínica e evolução foram obtidos através de análise de 
prontuário médico. Exames de imagem foram incluídos após autorização do paciente. 
 
Resultados: Masculino, 40 anos, há três meses dor e prurido em região perianal após realização de 
enema opaco para investigação etiológica de constipação, estando assintomático há um mês. Refere 
que houve grande dificuldade para a realização do exame, com dor intensa e sangramento na 
introdução da sonda retal. Nega dor abdominal e febre. Ao exame proctológico apresentava à inspeção 
nodulação fibroelástica esbranquiçada de 1,5 cm em posição lateral esquerda e mediana anterior em 
margem anal. Toque retal com infiltração circunferencial da submucosa do canal anal, contíguo à 
nodulação da margem anal, estendendo-se até 7 cm em posição mediana anterior e lateral direita e até 
5 cm nos demais quadrantes. Anuscopia mostrava infiltração da submucosa por sulfato de bário sem 
locais de perfuração. Radiografia de pelve em posição ântero-posterior confirmou a suspeita 
diagnóstica, visibilizando contraste baritado em finas camadas longitudinais em ambas paredes retais, 
representando a dissecção entre a mucosa e a muscular do reto, sinal patognomônico desta 
complicação. Optou-se por observação clínica e abordagem cirúrgica somente em caso de 
complicação. Paciente em acompanhamento clínico há três meses. 
 
Conclusão: O enema opaco é um exame invasivo e por isto não é isento de riscos, podendo ocorrer 
complicações como perfuração do reto.
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TÍTULO: MANIFESTAÇÃO ATÍPICA DO CÂNCER COLORRETAL AVANÇADO: 
RELATO DE DOIS CASOS. 
 
Autores: Ramacciotti Filho,P.R.; Monteiro,E.P.; Pincinato,A.L.; Liorci,M.P.*; Formiga, G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO, 
SP 
 
Objetivo: Relatar dois casos de manifestação atípica de câncer colorretal avançado e revisão 
bibliográfica. 
 
Material e Método: Revisão dos prontuários e literatura sobre o assunto. 
 
Resultados: Caso 1: masculino, 43 anos, há três meses alteração do hábito intestinal, hematoquezia e 
perda ponderal. Ao exame, tumoração de oito centímetros em hipogástrio. Colonoscopia, lesão úlcero-
vegetante e impérvia em sigmóide cuja biópsia revelou adenocarcinoma. Tomografia (TC) de abdome 
mostrava lesão invadindo bexiga. À laparotomia, implantes em delgado, linfonodomegalias em meso e 
tumoração em sigmóide localmente invasiva. Realizada colostomia derivativa.  Um ano após evoluiu 
com tumor exofítico em fossa ilíaca direita e abscesso de parede em hipogástrio, sendo realizada 
drenagem. Óbito após um mês. Caso 2: feminina, 55 anos, há dois anos hematoquezia e alteração do 
hábito intestinal. História de três abscessos em dorso em um ano.  Ao exame, massa abdominal à 
direita e lesão vegetante de dorso com débito fecalóide. Colonoscopia, lesão úlcero-vegetante, 
ocupando cólon direito. Histopatológico das lesões revelou adenocarcinoma mucinoso. TC de abdome 
com tumor em cólon direito e ceco e infiltração até a pele do dorso. À laparotomia, tumor em cólon 
direito localmente invasivo, acometendo retroperitôneo, vasos ilíacos e veia cava inferior. Realizada 
hemicolectomia direita transtumoral. Atualmente em quimioterapia paliativa. 
 
Conclusão: O câncer colorretal avançado freqüentemente causa invasão direta.  A ressecção do tumor 
em bloco é o tratamento preferencial. Terapias paliativas são reservadas àqueles com metástases ou 
quando a ressecção da lesão primária não é tecnicamente factível.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO DE INTESTINO DELGADO EM ADULTO POR GIST: 
RELATO DE CASO. 
 
Autores: Balsamo,F.; Pozzobon,B.H.Z.; Wolf,J.S.; Horta,S.H.C.; Liorci,M.P.*; Formiga,G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO – 
SP 
 
Objetivo: Relatar caso de intussuscepção de intestino delgado em adulto por GIST e revisão da 
literatura. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e literatura a respeito da associação de intussuscepção 
intestinal e GIST. 
 
Resultados: Masculino, 47 anos, há um mês alteração do hábito intestinal para  menos, dor abdominal, 
vômitos e perda ponderal. Ao exame, abdome distendido com massa em mesogástrio mal definida, 
móvel, de 10 cm. Exame proctológico não realizado por dor devido a trombose hemorroidária. 
Tomografia (TC) de abdome demonstrou massa abdominal com imagem “tipo casca de cebola” em 
intestino delgado, sugestiva de intussuscepção, sem outras lesões, porém radiografia e TC de tórax 
com indícios de metástase pulmonar.  Realizada laparotomia exploradora e enterectomia de 30 cm 
compreendendo duas lesões luminais não obstrutivas. O estudo anátomo-patológico e imuno-
histoquímico da peça cirúrgica revelaram tratar-se de GIST. Manteve-se taquicárdico nos três 
primeiros dias de pós-operatório (PO), apesar de antibioticoterapia com ceftriaxona e metronidazol. 
Evoluiu em choque séptico no 4º PO, necessitando ventilação mecânica, drogas vasoativas e cuidados 
de terapia intensiva. À ultrassonografia observado líquido livre em cavidade abdominal, que motivou a 
laparotomia exploradora, na qual se verificou líquido citrino e anastomose íntegra. Evoluiu com êxito 
letal devido fungemia por Candida albicans. 
 
Conclusão: GIST de delgado é de difícil diagnóstico, podendo se manifestar com complicações 
cirúrgicas, como intussuscepção. O tratamento de escolha é a ressecção tão logo haja suspeita e a 
confirmação é feita pelos exames anátomo-patológico e imuno-histoquímico.
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TÍTULO: SÍNDROME DE FOURNIER SECUNDÁRIA A ADENOCARCINOMA DE 
PRÓSTATA AVANÇADO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Batista,R.R.*; Ramacciotti,P.R.; Castro,C.A.T.; Fonseca,M.F.M.; AIbuquerque,I.C.; 
Formiga, G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO-
SP. 
 
Objetivo: Relatar um caso de síndrome de Fournier como complicação do adenocarcinoma de próstata 
avançado. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e literatura a respeito da síndrome de Fournier associado 
ao adenocarcinoma de próstata. 
 
Resultados: A síndrome de Fournier é uma fasciite necrotizante de rápida progressão que acomete a 
genitália e a região perineal com elevada morbidade e mortalidade. É relatado caso de paciente 
masculino de 70 anos, com diagnóstico de adenocarcinoma de próstata avançado. Há um dia com dor e 
aumento de volume escrotal associado a febre. Ao exame físico, paciente séptico com aumento de 
volume do pênis e escroto. Ao exame proctológico, períneo de coloração violácea, crepitação a 
palpação local, lesão ulcero-vegetante em parede anterior do reto, fixa, de consistência pétrea, 
extendendo-se de 3 a 7 cm da borda anal. Iniciada antibioticoterapia e indicado desbridamento 
cirúrgico, com identificação de fístula reto-escrotal transtumoral. Realizada orquiectomia bilateral, 
penectomia total, transversostomia e cistostomia. Estudo histopatológico e imunohistoquímico da lesão 
retal confirmou infiltração por adenocarcinoma de próstata. Recebeu alta hospitalar no 20º dia de 
internação, atualmente em acompanhamento oncológico ambulatorial. 
 
Conclusão: Na literatura pesquisada não existe documentação sobre a relação da gangrena de Fournier 
com a neoplasia maligna da próstata. Assim, o adenocarcinoma de próstata avançado deve ser 
lembrado como um dos diagnósticos etiológicos da síndrome de Fournier.
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TÍTULO: RESSECÇÃO ALARGADA PARA O ADENOCARCINOMA COLORRETAL 
LOCALMENTE INVASIVO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Horta,S.H.C.; Wolf,J.S.; Batista,R.R.*; Balsamo,F.; Oliveira,L.C.N.; Formiga,G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO-
SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de adenocarcinoma de transição retossigmóide com extensa invasão para a 
bexiga e ceco, em paciente jovem, tratado com ressecção alargada, multivisceral e em monobloco. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e literatura a respeito do adenocarcinoma colorretal 
localmente invasivo. 
 
Resultados: O câncer colorretal localmente invasivo, que acomete por contigüidade estruturas 
adjacentes e sem metástases à distância, ocorre de 5 a 18% dos casos. São adequadamente tratados 
com ressecção do tumor e órgãos comprometidos em monobloco e margens livres. É relatado o caso de 
paciente de 27 anos, masculino, portador de adenocarcinoma de retossigmóide com extensa invasão 
para bexiga e ceco. Tratado com colectomia total, cistectomia radical em monobloco e ileostomia. O 
trânsito urinário foi reconstituído com reservatório ileal e anastomose com a uretra prostática. O estudo 
anátomo-patológico da peça cirúrgica revelou adenocarcinoma moderadamente diferenciado, invasão 
perineural e invasão da parede da bexiga (T4, N0). Realizou no pós-operatório quimioterapia 
adjuvante, seis ciclos, com 5-fluorouracil e ácido folínico. Após 36 meses de seguimento, o paciente 
encontra-se livre de doença neoplásica, função urinária preservada, porém com ejaculação retrógrada. 
 
Conclusão: Ressecção alargada para o adenocarcinoma colorretal T4 é a única possibilidade 
terapêutica que pode oferecer cura para o paciente.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO COLÔNICA IDIOPÁTICA EM ADULTO: RELATO DE 
CASO. 
 
Autores: Wolf,J.S.; Ramacciotti,P.R.; Batista,R.R.*; Borges,A.M.B.; Horta,S.H.C.; Formiga,G.J.S. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL HELIÓPOLIS, SÃO PAULO-
SP. 
 
Objetivo: Relatar caso de intussuscepção colônica idiopática em adulto e revisão da literatura. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e literatura a respeito da intussuscepção colônica idiopática 
em adultos. 
 
Resultados: Paciente de 49 anos, masculino, apresentava há um mês alteração do hábito intestinal para 
mais, dor abdominal, hematoquezia e perda de quatro quilos no período. Abdome plano, flácido, 
tumoração móvel, bem delimitada, de 15 cm e dolorosa na fossa ilíaca direita e flanco direito, sem 
sinais de peritonite. Ausência de alterações ao exame proctológico. À colonoscopia, abaulamento 
mucoso em fundo cego. Tomografia de abdome e pelve com imagem “em alvo” e “em salsicha”, 
típicas de invaginação intestinal. À laparotomia exploradora foi identificada intussuscepção colônica 
até transverso distal, onde havia perfuração longitudinal extensa. Realizada hemicolectomia direita 
ampliada com anastomose íleo-descendente sem redução da invaginação, englobando a perfuração. 
Exame anátomo-patológico não revelou a causa da intussuscepção, apenas alterações vasculares e 
necrose transmural. Pós-operatório transcorreu sem intercorrências e segue em acompanhamento 
ambulatorial. 
 
Conclusão: A intussuscepção colônica idiopática é um evento pouco freqüente e o diagnóstico é feito 
após exclusão de causas primárias.
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TÍTULO: CARCINOMA CLOACOGÊNICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva, IBD; Jesus, JTCL; Bernardo, FCS; Gomes, FR; Pimenteira, CAP*; Victor, VHS 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Relatar um caso de carcinoma cloacogênico em uma paciente atendida na Clínica Cirúrgica 
I do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. Este tipo deneoplasia é um raro tumor originado de 
remanescente embriológico da membrana cloacal do embrião, que acomete a região anorretal. 
 
Material e Método: Mulher, de 67 anos, com queixa de tumoração na região perianal em 2006. Foi 
submetida à biópsia em fevereiro de 2007 com diagnóstico de carcinoma anorretal, tratado com 
quimioterapia e radioterapia durante 06 meses. Em outubro de 2008 começou a apresentar dificuldade 
para evacuar, com dor e fezes em fita e aparecimento de 3 tumores na região perianal. Submeteu-se à 
realização de biópsia, que forneceu o diagnóstico de carcinoma cloacogênico. 
 
Resultados: Com o diagnóstico firmado de carcinoma cloacogênico, foi submetida à ressecção 
abdomino-perineal. O laudo histopatológico mostrou margem da peça cirúrgica livre de lesão. 
 
Conclusão: Apesar de ser uma patologia rara, o diagnóstico precoce aliado ao tratamento adequado é o 
mais importante determinante prognóstico na doença. A radioterapia isolada não se mostra um 
tratamento eficiente do tumor. A ressecção abdomino-perineal alargada fornece os melhores resultados 
prognósticos.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: ANGIODISPLASIA DUODENO ILEAL COLÔNICA 
 
Autores: Simões, A. A.; Camargo, E. S.; Debiasi, G. G.; Schlindwein, R. F.*; Ferreira, M. G. 
 
Instituição: Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen - HMMKB 
 
Objetivo: Lesões vasculares (LV) do trato gastrointestinal são causas comuns de hemorragia digestiva 
(HD). Sangramento obscuro tem maior relação com lesões vasculares do intestino delgado e LV do 
cólon são causa freqüente de HD baixa recorrente em maiores de 60a. Esse relato tem por objetivo 
relatar um caso de angiodisplasia duodeno ileal e colônica. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário médico de um paciente, atendido em um hospital de Santa 
Catarina, com múltiplos episódios de sangramento digestivo alto e baixo e diagnóstico histológico de 
angiodisplasia duodeno ileal e colônica. 
 
Resultados: Paciente 70 anos, feminina, apresentou melena volumosa e hematêmese. EDA evidenciou 
lesão duodenal sangrante a qual foi tratada com escleroterapia. Sete dias após apresentou novo 
episódio de HDA com repercussão hemodinâmica grave, sendo submetida a duodenectomia. 
Anatomopatológico evidenciou angiodisplasia duodenal com duodenite crônica e aguda. Cerca de 60 
dias após o primeiro episódio de HDA apresentou HDB. Realizada colonoscopia até íleo distal a qual 
visualizou múltiplos óstios divertículares em todo o cólon sem foco de sangramento ativo. Cerca de 90 
dias após apresentou novamente HDB. Foi tratada clinicamente sem sucesso e submetida a 
colonoscopia trans-operatória diagnosticando angiodisplasia de íleo terminal mais ceco, com 
sangramento ativo. Foi submetida então a íleo-colectomia. O anatomopatológico evidenciou vasos 
ectásicos em ceco e íleo compatível com Angiodisplasia íleo-cecal. Durante todo o tempo de 
investigação e tratamento clínico e cirúrgico a paciente foi submetida à transfusão de cerca de 50 
bolsas de hemácias. 
 
Conclusão: O tratamento das angiodisplasia intestinas é incerto e deve ser individualizado visto a alta 
morbi-mortalidade. A abordagem conservadora está indicada na maioria dos pacientes, já que o 
tratamento endoscópico não parece modificar o risco de recorrência. O risco de ressangramento 
posterior ao tratamento endoscópico varia de acordo com a literatura de 5 a 30%. A cirurgia tem alta 
morbidade com mortalidade de 10 a 20%.
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TÍTULO: ANÁLISE DA INCIDÊNCIA DE BACTEREMIA PELO STREPTOCOCCUS BOVIS 
EM PACIENTES COM CÂNCER COLORRETAL 
 
Autores: Luz H.J.; Pinho M.S.L.; Zanoni P.E.*; Yoshinaga M.; França P.; Ferreira L. E. 
 
Instituição: Universidade Univille e Hospital Municipal São José - Joinville 
 
Objetivo: Tem sido descrita, com relativa freqüência, a associação entre a infecção por S. bovis e o 
câncer colorretal, e, seu mecanismo tem sido amplamente estudado. O objetivo deste estudo foi 
desenvolver um ensaio diagnóstico do PCR específico para investigar a prevalência de bacteremia 
silenciosa por S. bovis numa série de pacientes com câncer colorretal 
 
Material e Método: Foram analisadas amostras de sangue de trinta pacientes com câncer colorretal 
tanto por PCR quanto por cultura para detectar a presença de S.bovis. 
 
Resultados: Nenhuma bactéria foi encontrada nas amostras de sangue estudadas pelos dois métodos. 
 
Conclusão: Existem ainda muitas controvérsias sobre o papel do S.bovis nas neoplasias colorretais. 
Imunoensaios contra S.bovis têm sido propostos como método diagnóstico de câncer colorretal. No 
entanto, os métodos de PCR e cultura utilizados nesta série não têm capacidade de sustentar a hipótese 
de que haja correlação clínica de uma bacteremia silenciosa pelo S. bovis e o câncer colorretal.
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DE APENDICITE NA CIDADE DE RIO GRANDE - RS 
 
Autores: Portella, A; Zogbi, L; Scherer, T*; Sarmento, S; Porta, C; Scremin, A. 
 
Instituição: Universidade Federal do Rio Grande (FURG) 
 
Objetivo: Introdução: A apendicite aguda é responsável pela maioria dos casos de abdome agudo que 
requerem intervenção na urgência. A incidência varia de 1,6%, 17% e 12% nos EUA, Dinamarca e 
Inglaterra, respectivamente. Há um discreto predomínio em homens. Objetivo: Avaliar a incidência de 
casos de apendicite aguda operados na cidade de Rio Grande - RS. 
 
Material e Método: Método: Foram incluídos no estudo todos os pacientes com registro de 
apendicectomia no banco de dados de ambos os hospitais da cidade do Rio Grande: Hospital 
Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. e do Hospital Santa Casa no período de 01/01/2007 a 
31/12/2007. Os casos foram conferidos junto ao laboratório de patologia, respeitando as questões 
ético-legais, para comprovação do diagnóstico. 
 
Resultados: Resultados: No período descrito, foram operados 41 pacientes no Hospital Universitário e 
116 pacientes na Santa Casa de Rio Grande totalizando 157 casos. Noventa e seis indivíduos (61,15%) 
eram do sexo masculino e 61 (38,85%), do sexo feminino. Os laudos anatomopatológicos revelam 119 
casos confirmados de apendicite aguda. Segundo dados do IBGE, a população riograndina em 2007 era 
de 193.789 habitantes.  
Discussão: Como o tratamento da apendicite aguda é eminentemente cirúrgico e o estudo abrangeu a 
totalidade dos pacientes operados no município naquele período, podemos inferir que a incidência 
anual de apendicite no município de Rio Grande é de 81 casos/100.000 habitantes. Contudo, percebeu-
se que um número elevado de pacientes não tiveram laudo anatomopatológico, configurando uma 
provável subnotificação da enfermidade ou laparotomias brancas. Assim sendo, considerando-se 
somente os diagnósticos confirmados, a incidência cairia para 61,6/100.000 habitantes. Houve uma 
predominância em homens sobre as mulheres de aproximadamente 3:2. 
 
Conclusão: A incidência anual aproximada de apendicite na cidade de Rio Grande é de 81/100.000 
habitantes.
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TÍTULO: TUBERCULOSE DE CANAL ANAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Neto, IJFC*; Cordeiro, DL; Watte, HH; Souza, RLF; Rolim,AS, Robles, L 
 
Instituição: Hospital Santa Marcelina-SP 
 
Objetivo: Este trabalho tem por objetivo relatar um caso de tuberculose perianal no Hospital Santa 
Marcelina (HSM)- SP. 
 
Material e Método: Trata-se de paciente masculino de 50 anos, natural de Curitiba e procedente de 
São Paulo. 
 
Resultados: Paciente, JMP, masculino, 50 anos, natural de Curitiba, procedente de São Paulo, 
morador de rua. 
Internado dia 23/07/07 no HSM Itaquera com quadro de dor em região anal de forte intensidade 
refratária à analgégicos habituais. Associado apresentava constipação intestinal , com evacuação a cada 
10 dias. Apresentava também hematoquezia e perda ponderal de 12kg. Todo quadro teve início há 
quatro meses. 
Procurou atendimento médico que solicitou colonoscopia com evidencia de lesão vegetante 
circunferencial em canal anal, de superfície bocelada, endurecida, com ulcerações lineares. Realizado 
biópsia com resultado de Adenoma Tubular Ulcerado. 
Como aspecto da lesão não sugeria tratar-se de Adenoma foi submetido a nova biópsia que identificou 
Processo Inflamatório Crônico Agudizado e Abscedado. Pesquisa de BAAR positivo e histologia 
compatível com Tuberculose. 
Escarro e anti-HIV positivos. 
Paciente foi submetido a tratamento com esquema contra tuberculose com Esquema I (Rifampicina, 
Isoniazida e Pirazinamida) obtendo melhora do quadro perianal. 
 
Conclusão: A tuberculose perianal é extremamente rara estando associada com quadro de fístulas 
perianais de difícil cicatrização e de localização não habitual, portanto deve entrar no diagnóstico 
diferencial de doenças anorretais, assim como em pacientes com doença disseminada e HIV positivos
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TÍTULO: DETECÇÃO IMUNOISTOQUÍMICA DA PROTEÍNA P16INK4A EM BIÓPSIAS 
ANAIS REALIZADAS EM PACIENTES ATENDIDOS NO AMBULATÓRIO DE 
COLOPROCTOLOGIA DA FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS – 
RESULTADOS INICIAIS. 
 
Autores: Costa e Silva, I. T.*; Hargreaves, P. E. V.; Ribeiro, M. C.; Merchak Junior, P. S. L.; 
Romano, R. J. B.; Ferreira, L. C. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS (FMT-AM) – Manaus - 
AM 
 
Objetivo: Investigar se os resultados da detecção imunoistoquímica da proteína p16INK4a (IHQ) em 
espécimes de biópsias anais coadunam-se com os observados pela análise histopatológica pela 
hematoxilina/eosina (H&E) dos mesmos materiais em amostra populacional contendo indivíduos com 
e sem características de risco para o desenvolvimento do câncer anal. 
 
Material e Método: Biópsias anais, na zona de transição anal, em lesões acetobrancas observadas à 
colposcopia anal, ou, na ausência destas, em local padronizado, foram feitas em pacientes atendidos no 
ambulatório de Coloproctologia da FMT-AM entre Jan de 2007 e Dez de 2008. Os espécimes foram 
processados e de cada um foram produzidas lâminas pelas técnicas da H&E e IHQ. Os resultados da 
H&E foram positivos ou negativos para câncer anal e suas lesões precursoras; os da IHQ p16 positivos 
ou negativos, após avaliação pela classificação de Klaes et al. (2001). Testes do &#935;2 ou de Fisher 
foram aplicados a tabelas 2 X 2 avaliando diferentes situações amostrais. 
 
Resultados: De 399 pacientes atendidos, 374 foram incluídos no estudo. Destes, 312 puderam ser 
efetivamente analisados, inicialmente, pela IHQ. A análise de tabela 2 X 2 dos achados da técnica IHQ 
em relação aos do padrão-ouro H&E pelo teste do &#935;2 revelou p < 0,01, indicando haver forte 
associação entre os resultados observados pelos dois métodos. Dividindo-se a amostra populacional 
atendida em extratos que levavam em consideração a presença ou não de condições de risco para o 
desenvolvimento do câncer anal, os resultados da análise comparativa entre as duas técnicas 
diagnósticas foram os seguintes após disposição dos achados em tabelas 2 X 2: p < 0,01 (teste exato de 
Fisher) para homens com hábitos anorreceptivos HIV-positivos,  p < 0,01 (teste exato de Fisher) para 
mulheres HIV-positivas e  p = 0,08 (teste exato de Fisher) para pacientes não possuidores de 
características de risco para o câncer anal. 
 
Conclusão: A técnica de processamento imunoistoquímico para a detecção da proteína p16INK4a em 
espécimes de biópsias anais realizadas em pacientes ambulatoriais atendidos na FMT-AM revelou 
indícios iniciais fortes de produzir resultados que se associam aos da análise histopatológica 
convencional pela técnica da H&E, mormente em pacientes portadores de condições de risco para o 
desenvolvimento do câncer anal.
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TÍTULO: DIVERTÍCULO PERFURADO DE CECO: RELATO DE CASO E REVISÃO DA 
LITERATURA. 
 
Autores: Castro, L.T. ; Bordim, J.C. ; Correia-Lima, R.F.* ; Pinto, E.R.F. ; Lima, L.C.A.A. ; Bordim, 
J.P.H. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ALÍPIO CORREA NETO. SÃO PAULO/SP 
 
Objetivo: O divertículo solitário de ceco é uma condição rara na população ocidental. Geralmente 
assintomático, é diagnosticado, na maioria das vezes, em decorrência de complicações como 
hemorragia ou inflamação ou como achado durante apendicectomias. 
 
Material e Método: INTRODUÇÃO (CONT.): 
Para o cirurgião, o diagnóstico da diverticulite, sua complicação mais prevalente, continua um dilema, 
pois se apresenta como abdome agudo praticamente indistinguível da apendicite aguda. Através de um 
relato de caso, apresentamos uma manifestação habitual desta patologia, além de discorrermos sobre as 
controvérsias a respeito do diagnóstico pré-operatório e dos tratamentos indicados. 
 
Resultados: RELATO DE CASO:  
Paciente 21 anos, masculino, não oriental, admitido no pronto-socorro com quadro de dor abdominal 
há 72 horas, inicialmente vaga em região periumbilical, localizando-se, então, em FID. Negava febre, 
vômitos, diarréia ou anorexia. Referia intensa queda do estado geral. Ao exame físico, em regular 
estado geral, hipoativo, abdome doloroso á palpação superficial em FID, de grande intensidade, com 
descompressão brusca positiva (bloomberg +).  
Exames laboratoriais mostrando Hb/Ht: 14.3/42.7, Leucócitos 8.200 (0-1-70-2-0-19-7), Urina I sem 
alterações. U.S. abdominal mostrou apêndice cecal espessado, apresentando conteúdo heterogêneo em 
seu interior. Indicada cirurgia, com achado de apêndice cecal flegmonoso, além de tumoração de 
aproximadamente 4cm em base do ceco, com bloqueio epiplóico. Realizada ressecção íleocecal com 
anastomose íleoascendente mais drenagem de FID. Anátomopatológico demonstrou divertículo de 
ceco perfurado, com bloqueio de epiplon, sem sinais neoplásicos.   
 
 
Conclusão: DISCUSSÃO: 
A diverticulite cecal é uma condição que, mesmo rara, deve ser incluída entre os diagnósticos 
diferenciais da apendicite aguda. Apesar de muitas vezes indistinguíveis, algumas características 
clínicas e radiológicas podem ajudar na diferenciação préoperatória destas patologias, o que decidirá o 
tipo de tratamento, clínico ou cirúrgico, e o tipo de cirurgia realizada, conservadora ou radical. O 
correto manejo desta patologia determina uma evolução favorável, com baixa morbimortalidade
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TÍTULO: APRESENTAÇÃO INCOMUM DE LIPOMA SUBMUCOSO DE CECO 
 
Autores: Castro, L.T. ; Correia-Lima, R.F.* ; Pinto, E.R.F. ; Lima, L.C.A.A. ; Câmara, P.C. ; Pinto, 
C.T.F. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL ALÍPIO CORREA NETO. SÃO PAULO/SP 
 
Objetivo: Os lipomas intestinais são tumores benignos raros que podem ocorrer em todo o trato 
intestinal, sendo mais comuns no ceco e cólon direito, localizando-se geralmente no espaço 
submucoso. Geralmente assintomáticos, são diagnosticados quando causam alteração do hábito 
intestinal, dor em cólica, hematoquezia ou intussuscepção. 
 
Material e Método: INTODUÇÃO (CONT.): 
O quadro abdominal agudo decorrente do lipoma é raro, e tem sua particularidade no fato de ser 
importante diagnóstico diferencial de tumores cólon-retais perfurados ou hemorrágicos. Esta raridade, 
associada ao interessante aspecto clínico-cirurgico e a incomum apresentação clinica evidenciada neste 
caso, justificam seu relato. 
 
Resultados: RELATO DE CASO: 
Paciente feminina, 16 anos, com entrada no PS queixando-se de dor epigástrica há 15 dias, com piora 
há 24 horas, associada a náuseas, vômitos e parada de fezes há 5 dias. Ao exame físico, regular estado 
geral, eupneica e afebril. Abdome plano, RHA +, flácido, doloroso à palpação em flanco e fossa ilíaca 
direita, DB-. Hemograma mostrou 11000 leucócitos, sem desvio, amilase e urina I normais. Ao Rx 
Abdome, observou-se imagem sugestiva de ar retroperitonial em fossa ilíaca direita. TC abdome 
confirmou presença de retropneumoperitônio associada a lesão heterogênea em FID, sendo então 
indicada laparotomia exploradora. No intra-operatório foi evidenciado tumoração cecal de 
aproximadamente 5cm de diâmetro, com área central ulcerada e perfurada, pequena quantidade de 
liquido serohemático adjacente e demais órgãos intra-cavitários sem alterações. Realizada resssecção 
em monobloco de cólon direito e íleo terminal, com anastomose primária íleo-transverso. 
Anatomopatológico revelou lipoma cecal submucoso com necrose isquêmica parcial, ulcerado e 
perfurado, de 5cm e linfonodos paracólicos e peri-cecais com discreta reatividade sinusal. A paciente 
evoluiu sem complicações no pós-operatório, tendo alta no sétimo dia. 
 
Conclusão: DISCUSSÃO: 
A maioria dos lipomas colônicos é benigna e assintomática, seu quadro clinico é variável e o 
diagnóstico é feito em necropsias, laparotomias ou exames complementares realizados por outras 
condições. Entretanto, como no caso relatado, algumas complicações inerentes ao lipoma são 
importantes e com grande morbi-mortalidade. Maior importância reside no fato de serem importante 
diagnóstico-diferencial dos cânceres cólon-retais, sendo muitas vezes indistinguíveis no intra-
operatório.
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TÍTULO: INVESTIGAÇÃO DE DOENÇA METASTÁTICA HEPÁTICA – RELATO DE 
CASO ATÍPICO DE NEOPLASIA CARCINÓIDE DE RETO 
 
Autores: TAJRA, J.B. ;  MENA,D. S.* ;  BORGATTO, M. S.; SPINELLI, L.P.; FERRO, E.R.C; 
ASSUNÇÃO, A.A. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO GAMA 
 
Objetivo: Os tumores carcinóides do reto representam 15,4% dos carcinóides e 2% das neoplasias 
malignas do reto. Eles ocorrem na 6º década, sendo assintomáticos em 50% dos pacientes e 
apresentando metástases em 4-18% dos casos. Objetivo: relato de caso atípico, com apresentação 
metastática hepática inicial de tumor carcinóide de reto. 
 
Material e Método: Relato de caso, com revisão bibliográfica. 
 
Resultados: M.S.M. 48 anos, feminino, iniciou quadro de dor abdominal, massa palpável em 
hipocôndrio direito e perda ponderal de 20%.  Ao exame apresentava hepatomegalia e lesão nodular a 
6 cm da borda anal ao toque retal. À investigação de imagem, revelaram-se múltiplos nódulos 
hepáticos sólidos e císticos entre 3 e 77 mm de diâmetro, sugerindo-se processo inflamatório ou 
implantes. 
Realizou-se a colonoscopia, com evidência de tumoração de 2 cm em reto médio e dois pólipos em 
ângulo hepático, cujas análises histopatológicas revelaram: tumor carcinóide de reto de baixo grau, 
comprometendo a muscular da mucosa e adenoma tubular com atipia de alto grau respectivamente. 
A análise histopatológica e a imunoistoquimica de material de biópsia hepática comprovaram a origem 
carcinóide da lesão, com expressão da cromogramina e baixo índice de proliferação do Ki-.67. 
 
 
 
Conclusão: Este trabalho relata um caso atípico de apresentação do tumor carcinóide de reto de baixo 
grau, em paciente fora da faixa etária de acometimento, com quadro já iniciado por doença metastática 
hepática maciça, sem síndrome carcinóide.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DE CÓLON TRANSVERSO ASSOCIADO A SITUS 
INVERSUS TOTALIS. 
 
Autores: Marcelo Pandolfi Basso; Adriana Borgononi Christiano; Rafael Luís Luporini; Luiz Vagner 
Sipriani Junior; Marcelo Rodolfo Marciano; João Gomes Netinho 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP - Disciplina de 
Coloproctologia 
 
Objetivo: Situs inversus totalis é uma rara desordem congênita, de etiologia não definida. Este termo 
denota inversão completa da posição habitual dos órgãos torácicos e abdominais. Existem poucos 
relatos de neoplasias colorretais e esta condição. O objetivo desse relato é mostrar nossa experiência 
com o caso e debater a respeito de suas particularidades. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente de 74 anos, masculino, branco, casado, agricultor. História clínica de dor 
abdominal em hemiabdome esquerdo, astenia e emagrecimento há 2 anos, com palidez cutâneo-
mucosa. Sem episódios de sangramento e alteração do hábito intestinal. 
Foi solicitado uma colonoscopia, que evidenciou lesão subestenosante em ângulo hepático, 
intransponível ao aparelho, cuja biópsia revelou adenocarcinoma moderadamente diferenciado. 
Ao exame físico, paciente encontrava-se apenas hipocorado e à ausculta cardíaca, com ictus e bulhas 
audíveis principalmente à direita. 
Exames laboratoriais: Hb: 8,1, Ht: 28% e CEA pré-operatório: 1,8. 
Realizou ECG e radiografia de tórax sugestivos de dextrocardia. Ultra-sonografia e tomografia de 
abdome evidenciaram situs inversus totalis, sem sinais de doença avançada. 
Paciente foi submetido a hemicolectomia "esquerda" (proximal) ampliada laparotômica em fevereiro 
de 2009, com avaliação anátomo-patológica evidenciando estadiamento pT3pN0pMx - Estadio IIA. 
Apresentou boa evolução pós-operatória. 
Paciente encontra-se em adjuvância quimioterápica. 
 
 
 
Conclusão: Além de uma associação rara, esse relato demonstra o valor do exame físico para 
suspeição de situs inversus totalis, principalmente nas urgências. Apesar de não ser considerada uma 
entidade pré-maligna, está associada com malformações intestinais, cardiovasculares e outras. Torna-
se importante, assim, a determinação e avaliação de possíveis alterações anatômicas com uso de 
exames de imagem para tratamento, preparo cirúrgico mais apropriado e menos complicações 
operatórias.
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TÍTULO: SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO SEM ADJUVÂNCIA NO 
LEIOMIOSSARCOMA DE RETO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Figueiredo, JA.; Andrade, AFZB.; Mota, RT.; Nogueira, FS.; Cruzeiro, CNL.; Hara, RHA.* 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA – FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE - MG 
 
Objetivo: Apresentar o caso de um paciente de nossa instituição, com diagnóstico pós-operatório de 
Leiomiossarcoma de Reto, conduzido sem adjuvância. 
 
Material e Método: Paciente de 70 anos, sexo masculino, história e propedêutica compatíveis com 
Neoplasia de Reto a quatro cm da margem anal, tendo biópsia sugestiva de tumor estromal, sem 
confirmação pela imuno-histoquímica. Submetido a retossigmoidectomia abdominal e excisão total do 
mesorreto, com anastomose colorretal mecânica término-terminal, preservando-se o esfíncter anal. Foi 
deixada uma ileostomia protetora e dreno tubular na pelve. Sem achados de metástases macroscópicas 
durante a cirurgia. Histopatologia da peça cirúrgica compatível com Leiomiossarcoma, evidenciada 
pela imuno-histoquímica. O paciente foi conduzido sem terapia adjuvante. 
 
Resultados: Em três anos de acompanhamento estrito, paciente não recebeu nenhum tipo de 
tratamento adjuvante (radioquimioterápico), permanecendo sem sinais de recidiva ou metástase. A 
ileostomia foi fechada após seis meses, enquanto houve necessidade de dilatação manual de estenose 
leve em local de anastomose, com boa resposta após oito semanas. Atualmente, há ótima função 
esfincteriana. 
 
Conclusão: O Leiomiossarcoma do reto é uma entidade rara, correspondendo a 0,1 a 0,5% de todos os 
tumores malignos do reto. Tanto o melhor tratamento como o prognóstico ainda são motivos de 
controvérsia na literatura. Este é um caso isolado e, como tal, não é intenção dos autores proporem a 
adoção de cirurgias mais conservadoras em todos os casos. Mas este relato pode ajudar a mostrar que a 
adjuvância, de fato, pode não ser necessária nas cirurgias com intenção de preservação do esfíncter 
anal.
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TÍTULO: CIRURGIA COLO-RETAL: ACESSO VIDEOLAPAROSCÓPICO VERSUS 
ACESSO CONVENCIONAL 
 
Autores: Cardinot, N.; Cardoso, B.; Folador, J.; Kalil, M. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia 
de Vitória - EMESCAM – ES 
 
Objetivo: Relatar as evidências obtidas até o momento na literatura, favoráveis e contrárias ao 
tratamento das doenças colo-retais por acesso videolaparoscópico (VL) versus convencional, 
enfatizando o tratamento cirúrgico do câncer colo-retal, que permanece ainda controverso, ressaltando 
as indicações, aspectos técnicos, perspectivas e resultados. 
 
Material e Método: Realizada revisão bibliográfica de artigos científicos, periódicos indexados, sites 
especializados e livros. Os artigos foram selecionados utilizando-se as seguintes palavras-chaves: 
Cirurgia colo-retal videolaparoscópica versus cirurgia convencional, estudo comparativo; curva de 
aprendizado; metástase em portais; custos; recidiva tumoral; margens de ressecção; dissecção 
linfonodal; complexidade técnica; indicações e contra-indicações; íleo pós-operatório; duração da dor; 
resposta ao trauma; morbidade e mortalidade; permanência hospitalar; resultado estético. 
 
Resultados: A maioria dos autores considera a via VL, para as doenças colo-retais benignas, um 
método factível. No entanto, vários aspectos são questionados acerca da sua aplicabilidade no câncer 
colo-retal, dentre eles destaca-se a curva de aprendizado que é fator preditivo de sucesso, sendo 
defendido entre 20-30 cirurgias colo-retais o número mínimo de procedimentos para que o cirurgião 
obtenha habilidade técnica, necessária à realização da intervenção com menores complicações pós-
operatórias; os princípios oncológicos são passíveis de serem respeitados utilizando-se a via VL; em 
relação ao custo, verificou-se que é significativamente superior na via VL, podendo esta diferença ser 
atribuída ao prolongado tempo cirúrgico característico das dificuldades implicadas ao procedimento, 
aos materiais específicos necessários e ao grau de experiência da equipe, em contrapartida, o tempo de 
permanência hospitalar reduzido, a incidência mínima de complicações como evisceração, infecção de 
parede abdominal e mais tardiamente hérnia incisional, sendo essa a responsável por aproximadamente 
20% de reintervenções cirúrgicas, podem tornar os custos da cirurgia colo-retal por via convencional 
equivalente ou superior à via VL. 
 
Conclusão: A VL apresenta grau de segurança comparável ao procedimento convencional. Possui 
vantagens como: menor agressão cirúrgica, menor dor, melhor recuperação pós-operatória e resultado 
estético mais satisfatório. Oferece ressecção oncológica similar não havendo diferença significativa 
quanto à taxa de recorrência. Entretanto para que tais resultados sejam obtidos são necessários critérios 
de seleção bem definidos, equipe cirúrgica treinada, equipamentos específicos e estrutura hospitalar 
adequada.
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TÍTULO: COMORBIDADES VIRAIS NOS PACIENTES HIV-POSITIVOS ATENDIDOS NO 
AMBULATÓRIO DE COLOPROCTOLOGIA DA FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL 
DO AMAZONAS – RESULTADOS PRELIMINARES 
 
Autores: Ferreira, J. R. D.; Costa e Silva, I. T.*; Aragão, R. S.; Rojas, L. C. A.; Silva, R. P.; Ferreira, 
L. C. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO AMAZONAS – Manaus - AM 
 
Objetivo: Investigar a prevalência de comorbidades virais (papilomavírus humano - HPV, 
citomegalovírus - CMV, Epstein-Barr - EBV e herpes simples tipo 2 – HSV) em pacientes HIV 
positivos atendidos no Ambulatório de Coloproctologia da Fundação de Medicina Tropical do 
Amazonas (FMT-AM) segundo a reação em cadeia da polimerase (PCR). 
 
Material e Método: Estudo transversal de detecção de casos em que se promoveu coleta citológica 
anal nos pacientes atendidos no ambulatório de Coloproctologia da FMT-AM para a realização de PCR 
para os vírus HPV, CMV, EBV e HSV. Do material coletado foi extraído o DNA e executada a PCR: 
com os primers MY09 e MY11 e nested PCR com os primers GP5 e GP6 para o HPV; com os primers 
HSV-GF e CMV-R para o CMV; com os primers HSV-GF e EBV-R para o EBV; e com os primers 
H2M40 e H2P4 para o HSV. Os resultados positivos para os vírus pesquisados foram dispostos em 
tabelas de freqüência e seus intervalos de confiança de 95% comparados. 
 
Resultados: De 191 pacientes HIV-positivos atendidos no ambulatório de Coloproctologia da FMT-
AM, entre Jan 2007 e Dez 2008, os resultados da PCR puderam ser, até o presente, analisados em 174. 
Nestes, o HPV foi detectado isoladamente em 84 (48,3%; IC 95% = 43,8%, 52,7%); o CMV em 5 
(2,9%; IC 95% = -15,4%, 21,2%); e o HSV em 3 (1,7%; IC 95% = -21,9%, 25,4%). O EBV só foi 
observado em associação com os outros vírus estudados. Ao todo, o HPV foi detectado em 134 das 
amostras analisadas (77,0%). Nesse contingente, o vírus esteve associado com o EBV em 30 pacientes 
(22,4%), com o CMV em 23 pacientes (17,2%) e com o HSV em 18 pacientes (13,4%). Todos os 
quatro vírus pesquisados foram conjuntamente detectados pela PCR em apenas 3 pacientes (1,7%). Em 
11 pacientes (6,3%) os resultados da PCR foram negativos para HPV, mas positivos para o CMV, o 
EBV e o HSV, isolada ou associadamente. 
 
Conclusão: A prevalência de infecção anal pelo HPV, isoladamente ou em associação com os vírus 
CMV, EBV e HSV, em pacientes HIV-positivos atendidos no Ambulatório de Coloproctologia da 
FMT-AM, foi de 77,0%, segundo resultados da PCR. Houve diferença estatística significante na 
análise do intervalo de confiança de 95% da porcentagem da freqüência de detecção do HPV em 
relação aos das porcentagens dos outros vírus pesquisados.
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TÍTULO: TIFLITE AGUDA ULCERADA SIMULANDO QUADRO DE TUMOR CECO 
 
Autores: Dantas C. (*); Franca F.; Izar R; Machado L.; Framil B.; 
 
Instituição: HOSPITAL SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL 
 
Objetivo: Relatar um caso de Tiflite aguda em uma paciente imunocompetente, jovem, que se 
manifestou como abdome agudo inflamatório, ocorrido no hospital do servidor público municipal de 
são Paulo no ano de 2004. 
 
Material e Método: S.P.S, feninino 42 a, admitida  com quadro de dor em FID há  3 dias 
acompanhada de  anorexia, astenia e febre baixa encaminhada de outro serviço.encontrava-se em REG, 
pouco desidratada , hipocorada e normotensa com abdome doloroso a palpação em FID, DB positivo 
em FID. Apresentava leucocitose de 10.200 com desvio a esquerda. Indicada LE com hipótese 
diagnóstica de abdome agudo inflamatório. O achado cirúrgico mostrou uma lesão endurecida de 
4x3x2 cm em ceco e base apendicular, porém apêndice sem sinais inflamatórios. Optado por realização 
de Hemicolectomia direita com íleo-transverso anastomose sob HD no intra-operatório de tumor 
carcinóide de ceco. O anátomo patológico mostrou se tratar de uma tiflite aguda ulcerativa e 
flegmonosa não específica em ceco e cólon ascendente. 
 
Resultados: A tiflite aguda também conhecida como enterocolite do neutropênico compreende um 
processo necrotizante que envolve principalmente o ceco na presença de neutropenia, principalmente 
após ciclos de quimioterapia. É uma condição multifatorial, envolvendo lesão inicial da mucosa 
intestinal, seguida por inflamação e edema, os quais progridem a ulceração, necrose e, às vezes, 
perfuração.  O início pode ser agudo ou subagudo, com dor abdominal, febre, diarréia e sepse em 
pacientes neutropênicos. A dor abdominal pode ser difusa ou localizar-se no quadrante inferior direito 
com posterior generalização. O Exame físico pode simular um abdome agudo inflamatório com sinais 
de irritação peritoneal. A tomografia computadorizada é a modalidade radiológica de escolha para o 
diagnóstico. O tratamento pode ser clinico de suporte com ATB amplo espectro ou  cirúrgico  nos 
casos de perfuração.  
Estamos diante de um caso de tiflite numa paciente imunocompetente, sem patologias associadas, cuja 
apresentação clinica não é freqüente. O tratamento cirúrgico na ocasião foi correto, pois se manifestou 
como lesão perfurada e bloqueada em FID, e tendo sido feito precocemente o que permitiu boa 
evolução pós operatória com recuperação completa da paciente . 
 
Conclusão: A tiflite aguda é um diagnóstico diferencial importante de abdome agudo inflamatóriio 
sendo possível ocorrer em pacientes imunocompetentes, devendo então ter atenção na possibilidade de 
indicação cirúrgica incorreta exceto nos casos de complicações como perfuração ou abcesso.
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TÍTULO: DIVERTICULITE EM RETO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Martins, C.S.*; Magalhães, M.L.; Paraná, L.S.; Dario, F.F.; Rocha, R.P. 
 
Instituição: Hospital Ipiranga 
 
Objetivo: O objetivo do presente relato é apresentar um caso de divertículo do reto, diagnosticado 
durante laparotomia exploradora em enfermo que apresentava constipação intestinal crônica, massa 
palpável em hipogástrio e perda ponderal significativa. 
 
Material e Método: S.E.S., 59 anos, masculino, IMC 18, com história pregressa de lombociatalgia 
intensa. Admitido com dor lombar sem irradiação, acompanhada de perda ponderal de 10 kg em um 
mês e obstipação intestinal. Negava náuseas, vômitos, febre, enterorragia ou melena. Exame físico: 
postura antálgica, dor abdominal difusa a palpação profunda, descompressão brusca negativa. Toque 
retal: massa pélvica volumosa, fixa e endurecida, no fundo de saco retovesical, sem sinais de 
sangramento, fezes em ampola retal. À admissão: HB- 13,1mg/dL, HT - 38,2 e leucócitos - 
14760/mm³. Colonoscopia: área de angulação fixa, impedindo a progressão do aparelho. 
 
Resultados: O paciente apresentou quadro sugestivo de abdome agudo obstrutivo, com massa palpável 
ao exame físico e impossibilidade de complementação com biópsia. Optou-se então por realizar 
laparotomia exploradora. No intra-operatório, após retirada e avaliação macroscópica da peça, 
observando tratar-se de lesão extra mucosa em reto, foi cogitado tratar-se de patologia não neoplásica. 
Havendo esclarecimento diagnóstico apenas após anátomo patológico. 
O divertículo retal habitualmente não requer tratamento cirúrgico em virtude da maioria dos casos ser 
assintomática. A necessidade de intervenção cirúrgica fica reservada aos doentes que apresentem 
sintomatologia local, na presença de complicações (abscessos, fístulas, estenoses, sangramento) ou 
quando a doença estiver associada com o carcinoma do reto. Conforme a complicação, a conduta 
cirúrgica varia desde drenagens locais, invaginação do divertículo, ressecções locais ou até mesmo a 
realização de colostomias derivativas. 
 
 
Conclusão: As patologias cirúrgicas nem sempre cursam com quadros típicos, como foi o caso deste 
paciente que negava qualquer antecedente de sintomatologia sugestiva de um quadro clássico de 
diverticulose. Ao contrário, o paciente apresentou quadro bastante semelhante de neoplasia de reto. Em 
virtude do exposto, é importante o diagnóstico diferencial destas afecções, mesmo o divertículo no reto 
sendo um evento raramente descrito.
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TÍTULO: HÉRNIA DE AMYAND : RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: ARAÚJO HG*; Teixeira A,; Araújo, A.G.; Mendes, H.; Luna, X.P.; Cunha, C.B. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS- RECIFE/PE 
 
Objetivo: relatar um caso de hérnia de Amiandi e realizar revisão da literatura. 
 
Material e Método: estudo de caso de paciente internado na emergência do hospital Getúlio Vargas 
do dia 12/01/2009 a15/01/2009 a partir de levantamento de dados do prontuário 
 
Resultados: Paciente, JSA, masculino, 58anos, natural de Recife-PE, foi admitida com queixas de 
dores  em região inguinal direita associado a náuseas e vômitos , nega anorexia, febre e passado de 
hérnia inguinal direita . Ausência de comorbidades.No exame físico notamos abaulamento em região 
inguinal direita  dolorosa a palpação sugestivo de encarceramento Durante procedimento 
cirúrgico,realizado por via inguinal , foi identificado como conteúdo do saco herniário apêndice 
edemaciado recoberto por fibrina e  secreção seropurulenta sem sinais de perfuraçao .realizada 
apendicectomia e tratamento de hernia por via inguinal sem tela de marlex. o  paciente evoluiu sem 
intercorrências recebendo alta hospitalar no quinto  dia pós-operatório.O resultado do histopatológico 
confirmou se tratar de apendicite aguda oque fechou o diagnostico de hernia de Amyand. 
 
Conclusão: Apendicite apresentando-se sob a forma de Hérnia de Amyand é raro, sendo uma condição 
de difícil diagnóstico pré-operatório onde na maioria das vezes apresenta-se como hérnia encarcerada. 
A opção terapêutica para este tipo de situação mais recomendada  consiste na  apendicectomia pela 
inguinotomia  com correção do defeito da parede sem uso de prótese. 
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TÍTULO: INFLUÊNCIA DA IDADE NO TRATAMENTO CIRÚRGICO DA APENDICITE 
AGUDA: ANÁLISE DE 147 CASOS 
 
Autores: Araújo, A.G.; Feijó, M.J.; Souza, G.M.; Rocha, E.O.*; Botelho, M.B.S.; Nunes, J.C.O. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: Avaliar a conduta cirúrgica e a evolução dos pacientes com mais de 40 anos, operados no 
HGV para tratamento de apendicite aguda, e comparar os resultados com o grupo de pacientes de 
menos de 40 anos. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de pacientes submetidos à apendicectomia na emergência do 
Hospital Getúlio Vargas a partir de levantamento de dados de prontuário. 
 
 
 
Resultados: Foram avaliados 147 pacientes. Os homens representaram 74,1% da amostra. A média 
das idades dos pacientes foi de 31,2 anos. As incisões medianas supra-infraumbilicais foram usadas 
mais freqüentemente em pacientes mais velhos (p < 0,01). O procedimento cirúrgico mais realizado foi 
a apendicectomia; as hemicolectomias têm uma incidência relativa maior nos pacientes mais velhos, 
com significância estatística (p < 0,05). Os pacientes com mais de 40 anos têm maior risco de 
apresentar fases evolutivas mais avançadas (apendicite gangrenosa), com p < 0,025. Houve uma 
proporção maior de pacientes maiores de 40 anos com abscessos cavitários (55,6%). Quanto à 
perfuração a distribuição entre os grupos foi semelhante. O tempo médio de internamento dos 
pacientes menores de 40 anos foi de 4,1 dias enquanto para os pacientes de mais de 40 anos foi de 6,1 
dias por paciente. Houve relação entre fases evolutivas mais avançadas, o tempo de evolução e o grupo 
de pacientes de mais de 40 anos, com significância estatística (p < 0,02). 
 
Conclusão: Os pacientes acima de 40 anos atendidos no HGV, no período estudado, apresentaram um 
perfil diferente dos pacientes menores de 40 anos. Os pacientes do primeiro grupo demonstraram, 
através das variáveis estudadas, que apresentam evolução diferente, sendo operados em fase evolutiva 
mais tardia, com uso mais freqüente de incisões medianas amplas, com maior tempo de internação.
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TÍTULO: O PAPEL DA ALBUMINA COMO PREDITOR DE MORBIMORTALIDADE NO 
ADENOCARCINOMA DE CÓLON 
 
Autores: Araujo, A.G.; Spindolla P; Barbosa,E.S.M.; Albuquerque, K.S.C.*; Melo, I.A.; Araújo, H.G. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: Avaliar a relação entre a concentração sérica de albumina e o prognóstico pós operatório no 
adenocarcioma de Cólon. 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente 38 pacientes submetidos a cirurgia para 
tratamento do adenocarcinoma de cólon no Hospital Getúlio Vargas, no período de 01 de janeiro de 
2006 a 01 de janeiro de 2007, através de um protocolo em que considerava diversos fatores como 
gênero, faixa etária, co-morbidades, estadiamento tumoral, localização da lesão, cirurgia realizada e 
sua evolução na fase hospitalar. 
 
Resultados: Na amostra estudada, 18 pacientes (34,21%) apresentavam a concentração sérica de 
albumina abaixo de 2 e este grupo apresentou mais complicações pós operatórias como: infecção do 
trato respiratório, com 07 pacientes (53,85%); infecção urinária com 05 pacientes (38,46%); mesmo 
percentual dos pacientes que evoluíram com infecção de ferida operatória e 04 pacientes (30, 77%) 
foram reoperados. A mortalidade na fase hospitalar neste grupo foi de 30,77% (04 pacientes). 
Associado a isto, estes pacientes apresentaram uma maior média de permanência hospitalar (25,15 
dias/paciente) quando comparados com os outros dois grupos (21,9 e 16,5 dias/paciente) que tinham os 
níveis de albumina superior. 
 
Conclusão: Pacientes que apresentam baixos níveis séricos de albumina evoluem com maiores 
complicações pós operatórias, além de apresentarem maior tempo de internamento e maior mortalidade 
na fase hospitalar
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TÍTULO: ANÁLISE DA MORBIMORTALIDADE DAS RECONSTRUÇÕES DE TRÂNSITO 
INTESTINAL NO HOSPITAL GETÚLIO VARGAS 
 
Autores: Botelho, M.B.S.; Araújo, A.G.; Melo,P.S.*; Nóbrega, B.G.; Melo, I.A.; Carvalho, H.M. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS, RECIFE-PE 
 
Objetivo: Analisar a morbidade e a mortalidade associada ao procedimento de reconstrução do 
trânsito intestinal (RTI). Determinando a relação entre idade, sexo, nível de albumina sérica, tempo de 
permanência da ostomia, tipo de ostomia e tempo de internamento hospitalar para a RTI. 
 
Material e Método: Estudo do tipo observacional, onde obteve-se as variáveis através de ampla 
revisão bibliográfica. Foram avaliados os fatores com maior significância estatística como a idade, 
sexo, nível de albumina sérica, tempo de permanência da ostomia, tipo de ostomia e tempo de 
internamento hospitalar. Para a análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas, percentuais e 
as medidas estatísticas: média, mediana, desvio padrão, coeficiente de variação, valor mínimo e valor 
máximo (Técnicas de estatística descritiva). Utilizou-se o teste quiquadrado de Pearson e o teste exato 
de Fisher para as variáveis analisadas. 
 
Resultados: Foram analisadas 56 RTI entre janeiro de 2005 e janeiro de 2008 no Hospital Getúlio 
Vargas. Das 56 RTI, 75% eram do sexo masculino, com idade média de 39,6 anos. A albumina pré-
operatória menor que 3,6 g/dL esteve associada a maior chance de complicação pós-operatória. As 
principais causas que levaram a confecção da enterostomia foram abdome agudo obstrutivo (39,3%) e 
trauma (30,4%). O tempo de permanência da ostomia variou de 30 a 1800 dias, com uma permanência 
média de 14,6 meses. O tipo de ostomia mais realizado foi Hartmann (33,9%). O tempo de 
internamento hospitalar foi de 10 dias para 48,2% da amostra e mais de 16 dias para 30,4%.  A 
mortalidade foi de 1,8%. 
 
Conclusão: Comparando com a literatura mundial, não foi observada grande variabilidade nos 
resultados obtidos. A albumina é fator que deve ser avaliado no pré-operatório. Portanto, pode-se 
concluir que a cirurgia de RTI, embora tenha morbidade significante, deve ser realizada de maneira 
criteriosa. Já que, apresenta taxa de mortalidade reduzida e traz grandes benefícios ao paciente 
ostiomizado do ponto de vista psicossocial. 
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA SACRO-COCCÍGEO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Neto, IJFC; Carvalho, GG, Caetono, LC; Cordeiro, DL; Rolim, AS; Robles, L 
 
Instituição: Hospital Santa Marcelina SP 
 
Objetivo: Este trabalho tem como objetivo relatar um caso de Adenocarcinoma de região sacro-
coccígea tratado no Hospital Santa marcelina de Itaquera-SP. 
 
Material e Método: Relato de caso de AVG, feminina, 28 anos, natural e procedente de São Paulo. 
 
Resultados: AVG, feminima, 28 anos, natural e procedente de São paulo, do lar. Paciente com relato 
de lesão cística sacular em região sacro-coccígea desde o nascimento com necessidade de diversas 
cirurgias com ressecção e posterior curetagem da lesão. Referia que há 3 anos a lesão apresentou 
aumento progressivo associado a dor local e saída eventual de secreção espessa. 
Ao exame verificou-se tratar de lesão ulcero-vegetante em região sacro-coccígea de cerca de 10cm de 
diâmetro com áreas de necrose e linfonodos inguinais pálpaveis. realizado biópsia de região sacro-
coccígea e de linfonodos inguinais com resultado de adenocarcinoma mucossecretaor com células em 
anel de sinete de sítio desconhecido e hiperplasia linfóide reacional, respectivamente. 
Iniciado investigação, após história e exame físico, de sítio primário com tomografia de abdome e 
pelve, mamografia, ultrassonografia transvaginal e ressonância magnética de pelve.  
Diante de doença localizada, paciente foi submetida em 18/02/09 à ressecção de lesão sacro-coccígea, 
exérese do cóccix e confecção de ileostomia protetora, onde se evidenciou tumoração ulcero-vegetante 
e abscedada de cerca de 15cm em seu maior eixo. O resultado anatomopatológico foi adenocarcinoma 
mucossecretor. 
 
Conclusão: Os tumores sacro-coccígeos são extremamente raros com uma incidência estimada de 
0,014%. Em nossa paciente, após a exclusão de sítios primários mais frequentes, o diagnóstico de 
adenocarcinoma sacro-coccígeo de origem desconhecida foi aceito e o tratamento com ressecção 
indicado. O teratoma sacro-coccígeo é o tumor mais comum desta região e este foi afastado através de 
imunohistoquímica no caso relatado.
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE ADENOCARCINOMA DE CÓLON E HÉRNIA INGUINAL 
MANIFESTANDO-SE COMO ABSCESSO DE BOLSA ESCROTAL. RELATO DE CASO E 
REVISÃO DE LITERATURA. 
 
Autores: Araújo, A.G.; Coelho, F.; Lopes, A.M.O., Tavares, C.M.S.C.*; Alencar, A.M.P.; Wanderley, 
E.K. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS, RECIFE-PE 
 
Objetivo: Analisar a ocorrência de Adenocarcinoma de cólon primário no interior de uma hérnia 
inguinal, enfatizando uma  rara apresentação, que envolve a  manifestação de uma neoplasia no 
conteúdo de um saco herniário. 
 
Material e Método: Realizado estudo de Revisão Bibliográfica sobre a associação de carcinoma de 
cólon e hérnia inguinal baseado em relato de caso presente no serviço de cirurgia geral do Hospital 
Getúlio Vargas, no período de abril a maio de 2007. 
 
Resultados: Relato de caso de E. F. G., masculino, 76 anos, natural e procedente de Recife – PE. 
Paciente admitido no ambulatório de Urologia do Hospital Getúlio Vargas, em Recife – PE, no dia 
09/040/2007, apresentando saída de secreção piossanguinolenta em lesão hiperemiada e endurecida de 
bolsa escrotal há aproximadamente 15 dias. O paciente era portador de hérnia inguino-escrotal à direita 
de grande volume há 10 anos. Realizada biópsia dos bordos da lesão que  identificou, ao 
histopatológico, adenoma viloso com atipia intensa. O paciente foi submetido a laparotomia 
exploradora no dia 30/05/2007, e realizada a  colectomia direita e íleo transverso anastomose término 
terminal, associada a hernioplastia inguinal direita á Bassini. Recebeu alta no 9º dia pós operatório em 
boas condições gerais 
 
Conclusão: Observa-se escassos trabalhos publicados sobre casos de carcinoma de cólon primário no 
interior de uma hérnia inguinal, já que a incidência da evolução de lesões metastáticas para a região 
inguinal é bastante  reduzida. Todavia, para que haja avanço no seu conhecimento a respeito da 
abordagem a ser seguida, é imperativo o enfoque da apresentação clínica e de dados conseguidos em 
estudos, a fim de embasar e direcionar a melhor forma de manejos nesses pacientes com sucesso nos 
resultados
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TÍTULO: LINFOMA PRIMÁRIO DO APÊNDICE CECAL: RELATO DE CASO E REVISÃO 
DE LITERATURA 
 
Autores: Araújo, A.G.; Santana, R; Nóbrega, B.G.; Rocha, E.O.*; Santos, G.A.;Silva, K. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente submetido a apendicectomia, cujo 
diagnóstico histológico foi de Linfoma primário de apêndice cecal atendido no serviço de Clínica 
Cirúrgica do Hospital Getúlio Vargas. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente oriunda da Emergência do Hospital Getúlio Vargas e 
acompanhada posteriormente na Clínica Cirúrgica deste Hospital 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 64 anos com sintomas de abdome agudo inflamatório. 
Submetido a investigação clínica e exames complementares, e posteriormente, encaminhada à cirurgia 
com hipótese diagnóstica de apendicite aguda. O estudo da peça cirúrgica evidenciou tratar-se de 
Linfoma não-Hodgkin difuso de grandes células, imunofenótipo B em apêndice cecal. Após alta 
hospitalar a paciente foi encaminhada ao serviço de oncologia para tratamento adjuvante. 
 
Conclusão: O linfoma primário de apêndice é uma patologia incomum e sua apresentação simula um 
quadro de apendicite aguda, sendo difícil seu diagnóstico clínico pré-operatório. A terapêutica deste 
tumor é bastante controversa e desta forma o tratamento ideal ainda está por ser definido. Praticamente 
o único consenso é a necessidade de um tratamento multidisciplinar com associação de quimioterapia, 
radioterapia e cirurgia.
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TÍTULO: TUMOR SINCRÔNICO DE CÓLON E RIM: RELATO DE CASO 
 
Autores: Robles,L.;Watté,H.H.;Souza,R.F.L.;Neto,I.J.F.C.;Carvalho,G.G.;Ferri,C.E.* 
 
Instituição: Hospital Santa Marcelina 
 
Objetivo: Neste estudo de relato de caso será mostrado o caso de uma paciente de 64 anos com 
neoplasia sincrônica de cólon e rim diagnosticada e tratada com cirurgia no Hospital Santa Marcelina - 
Itaquera - São Paulo em fevereiro de 2009 
 
Material e Método: Trata-se de uma paciente de 64 anos, do sexo feminino, natural de Varginha - 
MG e procedente de São Paulo - SP. Queixa de hematoquezia iniciada há um ano com piora nos 
últimos meses, perda ponderal não aferida e constipação intestinal.Antecedentes de IAM há 16 anos, 
HAS e DM. Passado cirúrgico de colecistectomia há 35 anos. Negava tabagismo, etilismo,alergia ou 
história familiar de câncer. 
 
Resultados: Paciente foi avaliada quanto as queixas em ambulatório do serviço. Ao exame físico 
apresentava uma massa palpável  em flanco direito de 5 cm de diâmetro, indolor, móvel, 
endurecida,irregular.Exame proctológico sem alterações. Solicitada colonoscopia que evidenciou lesão 
ulcero- vegetante estenosante do reto a cerca de 10 cm da borda anal ( AP da biópsia:adenocarcinoma 
bem diferenciado). TC de abdome evidenciou tumoração envolvendo o pólo superior do rim direito 
com destruição de arquitetura habitua e lesão em reto causando espessamento de sua parede e presença 
de linfonodos retrorretais aumentados de tamanho.CEA 3,12 ng/ml. Rx tórax norma. Em 06/02/09 foi 
realizada cirurgia, com identificação no intra-operatório de tumoração em reto na altura da reflexão 
peritoneal de 4 cm de diâmetro e tumoração em pólo superior do rim direito.Realizada 
retossigmoidectomia com reconstrução primária mecânica associada à nefrectomia direita radical, no 
mesmo tempo operatório. Boa evolução pós-operatória, com alta no 6o dia pós-operatório. AP das 
peças: adenocarcinoma úlcero-infiltrativo em reto t3n0mx (0/13 linfonodos) e adenocarcinoma de 
células renais grau II OMS t2nxmx. Paciente atualmente em acompanhamento ambulatorial nos 
protocolos do serviço 
 
Conclusão: O relato de incidência de neoplasias sincrônicas múltiplas vem crescendo na literatura, em 
grande parte devido ao maior acesso à tecnologia diagnóstica. O adequado estadiamento e a 
valorização da sintomatologia pode permitir a identificação de neoplasias sincrônicas associadas à 
primária diagnosticada, permitindo tratamento conjunto. O tratamento cirúrgico simultâneo das 
neoplasias sincrônicas malignas de cólon e rim mostra-se em grande parte dos casos efetivo e sem 
significativa morbimortalide.
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TÍTULO: PERFURAÇÃO DE CECO PÓS-CIRURGIA ORTOPÉDICA 
 
Autores: Nunes,S.I.;Bitencourt,R.B*.;Cunha,R.G.C.;Freire,A.F.D.;Brandão,B.B.V.;Junior,M.P.R.S. 
 
Instituição: Fundação José Bonifácio, Faculdade de Medicina de Barbacena 
 
Objetivo: Relatar um caso de perfuração de ceco após uma cirurgia sobre a coluna da paciente idosa. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.Lesões no tubo digestório 
após cirurgias de grande porte como em cirurgias ortopédicas sobre a coluna são freqüentes, sendo 
mais comum em estômago e duodeno, tanto que vários cirurgiões usam protetores da mucosa gástrica. 
A perfuração do ceco por estresse é pouco freqüente, mas pode ocorrer, associada à constipação por 
imobilidade no leito. O resultado pode ser catastrófico se não reconhecida a situação abdominal aguda 
e tratada rapidamente. 
 
Resultados: Relato de caso: Paciente MACLIJ, 77 anos, feminina, submetida a uma cirurgia sobre a 
coluna por discopatia degenerativa, evoluiu bem no pós-operatório sem intercorrências, ficou acamada, 
iniciando no 10º dia de pós-operatório dor abdominal, vômitos, queda do estado geral. O ortopedista 
suspeitou de alguma conseqüência relacionada à cirurgia da coluna e solicitou uma tomografia que 
evidenciou volumoso pneumoperitônio. Levada à laparotomia foi encontrada perfuração de ceco. 
Realizada exteriorização da lesão – colostomia – evoluiu bem no pós-operatório. 
 
Conclusão: Apesar de o diagnóstico ter sido por um exame de complexidade maior, o tempo, 
principalmente em idosos, é importante. Devemos sempre lembrar que a laparotomia é, talvez, o 
método propedêutico mais eficaz nestas situações, sendo também terapêutica.
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TÍTULO: CISTO DE TAILGUT – RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Magri, KD.*; Formiga, FB.; Kayat, HCGS.; Fang, CB. ; Klug,WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar caso de hamartoma cístico retrorretal, relevando sua importância no diagnóstico 
diferencial dos tumores pélvicos e possibilidade de degeneração. 
 
Material e Método: Acompanhamento do paciente na disciplina de Coloproctologia da Santa Casa de 
São Paulo. Documentação escrita e fotográfica do caso. 
 
Resultados: DFM, 82 anos, sexo feminino, com queixa de abaulamento doloroso, de crescimento 
gradual, em nádega direita há um ano. Constipação progressiva associada ao quadro. Ao exame, 
eutrófica, corada, com tumoração de aproximadamente 15x15cm em nádega direita com saída de 
secreção purulenta. Ressonância Nuclear Magnética evidenciou cisto retrorretal cuja biópsia mostrou 
se tratar de hamartoma cístico com proliferação adenomatosa vilosa e atipias de alto grau. Realizada 
excisão cirúrgica cujo estudo anatomopatologico diagnosticou infiltração de adenocarcinoma 
mucinoso com células em anel de sinete na pele e tecidos moles (região glútea). 
 
Conclusão: O hamartoma cístico retrorretal (cisto de tailgut) é uma condição clínica rara, 
potencialmente maligna, de tratamento obrigatoriamente excisional e deve ser sempre considerado 
entre os diagnósticos diferenciais dos tumores pré-sacrais.
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TÍTULO: FÍSTULA ENTERO-ENTERAL. UMA CAUSA RARA DE COMPLICAÇÃO DO 
DIVERTÍCULO DE MECKEL. 
 
Autores: Melo, A.P.A.*; Teixeira Jr.P.; Gourlart R.A.; Nogueira C.P.; Teixeira F.V. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE MARÍLIA, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: O divertículo de Meckel (DM) é uma moléstia rara e o diagnóstico ocorre muitas vezes ao 
acaso ou devido às complicações da doença. Relatamos um caso raro de um homem portador de dor 
abdominal crônica com quadro de fístula entero–enteral (íleo-sigmóide). 
 
Material e Método: RELATO DE CASO: AD, 55 anos, com dor tipo cólica em baixo ventre 
associado a náuseas, plenitude gástrica e distenção abdominal um ano após apendicectomia realizada 
há 4 anos em outro centro médico. Nos últimos meses o quadro de dor se intensificou. Procurou o PS 
do HU com dor intensa em abdômen inferior a algumas horas. Ao exame físico estava em REG; SV 
normais; afebril; abdômen globoso; RHA presentes; dor a palpação de hipogástrio, FIE e FID; sem de 
sinais de irritação peritonial. Submetido a um enema opaco, que evidenciou trajeto fistuloso entre 
sigmóide e íleo terminal. Á colonoscopia, presença de óstio fistular em cólon sigmóide. 
 
Resultados: Foi optado por tratamento cirúrgico vídeo laparoscópico com identificação do trajeto 
fistuloso localizado entre o íleo terminal (distante 30 cm da válvula íleo-cecal) e o sigmóide. Realizada 
ressecção do trajeto fistuloso por meio de pequena incisão oblíqua em FIE com fechamento do 
sigmóide e do íleo em plano único com fio absorvível. O exame anatomo-patológico foi compatível 
com Divertículo de Meckel. 
 
Conclusão: O divertículo de Meckel é uma doença rara. Pacientes portadores de diverticulite de 
Meckel podem ter o diagnóstico confundido com apendicite aguda. Em alguns casos, por não explorar 
a cavidade abdominal adequadamente, o diagnóstico não é feito como aconteceu neste caso. Após 4 
anos da apendicectomia, o paciente evoluiu com fístula entre o divertículo e o sigmóide.  O íleo 
terminal deve ser explorado durante uma apendicetomia, principalmente onde o intra-operatório 
evidencie um apêndice normal.
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TÍTULO: ENDOMETRIOSE PERINEAL EM CICATRIZ DE EPISIOTOMIA : RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Magri, KD.*;Carvalho, MP.; Formiga, FB.; Fang, CB.;Klug, WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar caso de endometriose perineal, forma incomum de apresentação da endometriose 
extra-genital. 
 
Material e Método: Acompanhamento do paciente na Disciplina de Coloproctologia da Santa Casa de 
São Paulo. Documentação escrita e fotográfica do caso. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 49 anos, com história de dor perianal cíclica há dois anos, 
durante período menstrual e nódulo endurecido e doloroso nesta topografia. Ao exame, pequena 
nodulação indolor em região perianal próxima a cicatriz cirúrgica de episiotomia. Ressonância Nuclear 
Magnética evidenciou adenomiose e área de espessamento retro-cervical de provável natureza 
endometriótica. Porém sem menção a lesão perianal. A paciente foi submetida à excisão cirúrgica da 
lesão perineal. No intra-operatorio foi identificada nodulação de 3x2cm, endurecida, com saída de 
secreção achocolatada durante manipulação. Exame histopatológico confirmou achado de 
endometriose. Paciente evoluiu sem intercorrências, com resolução completa do quadro álgico 
perineal. 
 
Conclusão: A endometriose perineal é apresentação incomum, com diagnóstico clinico factível e 
tratamento cirúrgico seguro e eficaz.
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TÍTULO: COLECTOMIA POR BEZOAR OBSTRUTIVO E ACHADO OCASIONAL TUMOR 
DE CÓLON DESCENDENTE. 
 
Autores: Santos, APM*; Almeida, MFF 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MESERICÓRDIA DE ITARARÉ, SÃO PAULO, 
BRASIL. 
 
Objetivo: Os bezoares são corpos estranhos que geralmente aumentam de tamanho por agregação. Ao 
se tornarem volumosos, podem migrar pelo intestino e ocasionarem uma oclusão intestinal. Relatamos 
um caso peculiar de um portador de dor abdominal crônica, com quadro de bezoar obstrutivo e achado 
ocasional de tumor de colón descendente. 
 
Material e Método: RELATO DE CASO: AF, 59 anos, sexo feminino, dor em abdome inferior, 
distenção abdominal, vômitos, obstipação intestinal e emagrecimento. Procurou o P S da Santa Casa de 
Itararé, com dor intensa em região de FIE do abdômen. Ao exame físico estava em REG; fáceis de dor; 
SV normais; afebril; abdômen globoso; RHA hipoativos; dor a palpação de FIE; sem de sinais de 
irritação peritonial. Realizada tentativa de colonoscopia sem sucesso, foi submetida a tratamento 
cirúrgico por laparotomia exploradora, com identificação de bezoar obstrutivo á 10 cm da flexura 
esplênica, seguido de massa volumosa e móvel em flanco esquerdo, em colón descendente. 
 
Resultados: Realizada ressecção do trajeto compreendido entre metade do colón transverso até metade 
do colón descendente, foi finalizada com anastomose término terminal. O exame anatomopatológico 
foi compatível com adenocarcinoma de colón descendente (achado ocasional). A evolução foi 
satisfatória e a paciente recebeu alta no 7º PO. 
 
Conclusão: A obstrução intestinal constitui complicação frequente, etiologia multifatorial, e alta 
morbidade. Raros na prática clínica, os bezoares têm sido apontados como responsáveis por 0,3 a 6% 
das oclusões intestinais. Uma vez esgotados os recursos conservadores, a laparotomia exploradora é 
empregada para o diagnóstico final e tratamento em grande número de pacientes. No caso apresentado, 
verificou-se uma obstrução intestinal por bezoar e achado ocasional de adenocarcinoma de colón 
descendente.



P.62 
 
TÍTULO: MUCOCELE DE APÊNDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Varjão, B.; Bitencourt, F. S.; Favaro, M.; Pacheco, M. V.*; Carvalho, C.E. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE PEDREIRA 
 
Objetivo: um caso de mucocele de apêndice operado no Hospital Geral de Pedreira, no mês de abril de 
2009 e comparar os achados deste caso com a literatura. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente de 84 anos, que foi internada em nosso serviço com 
quadro clínico sugestivo de suboclusão intestinal, com imagens radiológica demonstrando distensão de 
alças de intestino delgado e cólon, com nível hidroaéreo. Iniciado tratamento clínico para suboclusão 
com jejum, sondagem nasogástrica e analgesia. Devido à piora do quadro clínico – piora da distensão 
abdominal e manutenção do quadro álgico, optado por laparotomia exploradora, sendo evidenciado no 
intra-operatório tumoração sugestiva de mucocele de apêndice. 
 
Resultados: Paciente foi submetida à laparotomia exploradora , com achado de tumoração cística, em 
topografia apendicular, aderida ao ceco e cólon ascendente. Durante o ato cirúrgico, feita hipótese 
diagnóstica de mucocele de apêndice e optado por hemicolectomia direita com ileotransverso 
anastomose. Paciente evoluiu sem intercorrências no pós operatório. Resultado histopatológico da peça 
cirúrgica demonstrou mucocele de apêndice e hiperplasia reacional em linfonodos de cadeias linfáticas 
adjacentes. Sem sinais sugestivos de malignidade. 
 
Conclusão: Mucocele do apêndice é uma patologia rara. Consiste em dilatação cística anormal de 
material mucinoso na luz apendicular. Pode apresentar-se sob forma benigna – mucocele simples e 
cistoadenoma mucinoso, ou maligna – cistoadenocarcinoma mucinoso. O diagnóstico pré- operatório é 
difícil e com sintomatologia variável. Grande parte dos diagnósticos é feito no intraoperatório ou 
achado histopatológico. Confirmamos o diagnóstico suspeitado no intraoperatório e realizamos a 
hemicolectomia direita.
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TÍTULO: CÂNCER DE RETO DURANTE GESTAÇÃO: RELATO DE CASO E REVISÃO 
DA LITERATURA 
 
Autores: Castro E.*; Freitas A.; Madeira H.; Fonseca L.; Almeida, R.; Henrique, P. 
 
Instituição: HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI (FHEMIG) 
 
Objetivo: O carcinoma colorretal associado à gestação é um acontecimento raro, relacionado a um 
prognóstico ruim para as mulheres, mas com um  risco fetal  pequeno. O caso descrito é de uma jovem 
de 31 anos com adenocarcinoma de reto diagnosticado na 24ª semana gestacional. Apresentamos uma 
discussão sobre conduta e atualização terapêutica. 
 
Material e Método: A paciente apresentou-se na unidade de emergência com hematoquezia, sintomas 
de obstrução intestinal, anemia e perda de peso. Após exame proctológico com biópsias, mostrou 
tratar-se de adenocarcinoma moderamente diferenciado invasivo. Ressonância nuclear magnética 
demostrou invasão de todas as camadas do reto e linfadenomegalia perirretal bilateral. Útero e bexiga 
sem sinais de invasão tumoral. 
 
Resultados: A abordagem do caso envolve aspectos como idade gestacional, estadiamento tumoral, 
preservação da fertilidade, e ainda questões de ordem pessoal, moral e ética. O tratamento curativo é a 
ressecção cirúrgica com margens livres, associada à linfadenectomia oncológica. A conduta indicada 
pela maioria dos autores é baseada na idade gestacional em que foi feito o diagnóstico. Até a primeira 
metade da gestação o tratamento deve ser realizado como o de uma paciente não grávida. Na segunda 
metade, aguarda-se a viabilidade fetal, e após o parto realiza-se a cirurgia.   
A gestação foi conduzida conjutamente com a equipe de obstetrícia. Atingida a maturidade pulmonar 
fetal, foi realizada cesariana na 27a semana. Uma semana após o parto, a paciente foi submetida à 
laparotomia, sem evidências de doença metastática. Realizadas histerectomia associada à ressecção em 
bloco de retossigmóide com realização de colostomia definitiva. O estadiamento patológico foi 
T4N1M0 (Dukes C). 
A criança teve boa evolução recebendo alta do berçário de alto risco. A mãe recebeu alta após nove 
dias da cirurgia.  Foi submetida a radio e quimioterapia adjuvantes, alcançou sobrevida de 26 meses, e 
teve como causa de óbito doença metastática em fígado e pulmões. 
 
Conclusão: O prognóstico dos carcinomas colorretais varia de acordo com o estádio em que o tumor é 
diagnosticado. Como normalmente a doença é diagnosticada em fases tardias, o prognóstico para mãe 
é ruim, sem relato de sobrevida maior que 5 anos. Enquanto que para paciente não grávida, com tumor 
Dukes C, a sobrevida em 5 anos varia de 30-40%.Já para o feto o prognóstico é bom, sendo que não há 
relato de metástases, e a sobrevida fetal atinge 80%.
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TÍTULO: SÍNDROME DE FOURNIER: ANÁLISE DE DOZE CASOS OCORRIDOS NO 
HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO NO INTERVALO DE JULHO DE 2008 A MAIO 
DE 2009 
 
Autores: Pandelo,A.P.; Almeida, C.M.; Gondim,D. D.L.; Pessoa,R.F.; Freire,R.F.; Mello, S.R.J. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO-RJ/ HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 
 
Objetivo: Analisar os resultados do impacto da Síndrome de Fournier em pacientes do Hospital 
Municipal Miguel Couto no decorrer de dez meses (de julho de 2008 a maio de 2009) correlacionando 
com co-morbidades pré-existentes e comparando com os dados da literatura. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo analisando a evolução de doze casos no período de dez 
meses, os quais foram tratados com desbridamentos sucessivos, antibiótico de largo espectro e 
colostomia em casos selecionados. 
 
Resultados: Dos casos avaliados, observou-se a predominância em homens (75%), uma idade média 
em torno de 49,9 anos,  uma prevalência de Diabetes Mellitus em 58,3%, com 16,6 % sendo etilistas, e 
apenas 8,3% relacionado ao trauma pélvico. Necessitaram de colostomia 16,6% dos pacientes e 25% 
do total foram ao óbito (sendo que metade dos pacientes colostomizados foram ao óbito). 
 
Conclusão: Considerando que a mortalidade da Síndrome de Fournier está em torno de 20% a 40%, os 
resultados foram satisfatórios tendo em vista que os pacientes que foram a óbito incluíam-se no grupo 
de maior co-morbidades evidenciando que a abordagem terapêutica conseguiu resultados semelhantes 
ao da literatura internacional.
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TÍTULO: MUCOCELE GIGANTE DO APÊNDICE POR CISTOADENOMA MUCINOSO - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Goia, M.H.*; Jaqueto, A.; Pinto, F.B. 
 
Instituição: SERVIÇO DE ONCOLOGIA - SOCIEDADE BENEFICENTE SÃO FRANCISCO DE 
ASSIS DE TUPÃ - TUPÃ/SP 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente atendido em nosso serviço devido a grande tumor abdominal, 
por mucocele de cerca de 25 cm do apêndice vermiforme, devido a cistoademoma mucinoso. 
 
Material e Método: Descrevemos os dados clínicos, exames e conduta realizada pelo Serviço de 
Oncologia do Hospital São Francisco de Assis de Tupã no atendimento de um paciente com grande 
massa abdominal palpável que ocupava o mesogástrio e hipogástrio. 
 
Resultados: Relato de caso do paciente J.S.L., masculino, 49 anos, com quadro de aumento 
progressivo do volume abdominal havia cerca de 1 ano. Trazia USG do abdome que mostrava grande 
massa capsulada que ocupava a pelve e expandia-se até nível de 3ª vértebra lombar, de cerca de 25cm 
x 17 cm x 8cm. Ao exame físico o paciente apresentava-se emagrecido,  com grande abaulamento 
abdominal, palpando-se massa indolor, de conformação cística ocupando os flancos, fossas ilíacas, 
mesogástrio e hipogástrio. TC de abdome mostrava grande massa heterogênea provavelmente 
retroperitoneal, de densidade de partes moles, ocupando o abdome inferior, deslocando lateralmente as 
alças intestinais e comprimindo a bexiga para a direita. O paciente foi submetido a laparotomia 
exploradora, que evidenciou tumoração de consistência  fibroelástica, de cerca de 25 cm, aderido ao 
ceco, íleo terminal e apêndice vermiforme. Por não ser possível concluir sobre a natureza maligna da 
lesão optou-se por coletar lavado peritoneal e realizar colectomia direita. A evolução pós- operatória 
foi favorável, tendo alta no 10º PO. O exame histopatológico revelou tratar-se de  cistoadenoma 
mucinoso do apêndice e lavado peritoneal negativo para células neoplásicas. 
 
Conclusão: A mucocele do apêndice é uma entidade rara, responsável por cerca de 0,3%  a 0,7% das 
patologias do apêndice vermiforme, descrita como uma dilatação deste órgão devido ao acúmulo de 
secreção mucóide. Mucoceles de causas benignas, tais como hiperplasia mucosa frequentemente não 
excedem 2 cm de diâmetro. No caso apresentado, a lesão neoplásica benigna apresentava mais de 25 
cm de diâmetro, sendo realizado a ressecção do tumor junto com o segmento íleocecal, para prevenção 
de ruptura da mucocele.
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TÍTULO: NEOPLASIA COLORETAL 
 
Autores: Gonsaga, R.; Perfeito, D. 
 
Instituição: FAMECA - CATANDUVA 
 
Objetivo: Relatar Caso. 
 
Material e Método: Paciente admitida na enfermaria do Hospital Escola Padre Albino dia 06/05/2009. 
 
Resultados: CCS, 44a, sexo feminino, branca, do lar, natural e procedente de Catanduva - SP . 
HPMA: Dor epigástrica em cólica há um mês com piora há dois dias. Vômitos e hiporexia com perda 
de 12 Kg em um mês. Episódios esporádicos de hematoquezia há 2 anos. Nega icterícia, colúria ou 
acolia fecal. Sem história familiar. 
EF: Afebril, Eupneica, Ictérica (1+/4+) 
FR 12 irpm; MV+ SRA;  
RHA + e Nls, Fígado a 10 cm do RCD, doloroso à palpação; DB Neg. 
Toque: Ampola  retal livre com discreto sangramento em dedo de luva. 
Exames (07/05): Hb 11,9; Lc 14000 (03B); Plq 183000; Amilase 73; BT 2,85, Bd 2,16; Ur 36; Cr 0,7; 
TGO 290; TGP 106; DHL 2698; INR 1,96. 
US Abd.:  Fígado com inúmeras imagens ecogênicas algumas com áreas anecóicas de permeio / 
Vesícula Biliar com paredes espessadas (0,4), sem cálculos. 
TC Abd.: Hepatomegalia com múltiplos nódulos difusos sugestivos de lesões secundárias / Trombose 
Parcial de Veia Cava Inferior(IMAGENS). 
EDA: Gastrite de Antro Leve/ HP Neg. 
COLONOSCOPIA: Tumoração vegetante a 18 cm do Esfíncter anal, friáel, sangrante, ocupand 2/3 da 
luz intestinal. 
Biópsia da Lesão: Adenocarcinoma de Reto. 
Biópsia Hepática: Metástase de Adenocarcinoma 
Evolução: MEG, dispnéica, em anasarca, óbito no 6 DIH. 
 
 
 
Conclusão: Gravidade dos casos avançados e necessidade de investigação precoce das alterações de 
Hábito Intestinal.
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TÍTULO: RESSECÇÃO LOCAL TRANSANAL DE ADENOCARCINOMA DE CANAL 
ANAL: RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Sugui E.*; Muharre, R; Cesar, D; Valadão, M; Miranda, R; Leal, R 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso de ressecção local transanal de um adenocarcinoma de canal anal em 
estágio inicial em paciente idosa com múltiplas comorbidades como terapia potencialmente curativa. 
 
Material e Método: Relato de caso 
 
Resultados: Paciente 77 anos, branca, do lar, natural do Ceará. Portadora de HAS, DM e Cirrose 
Hepática VHC Child B7. Procurou atendimento no serviço de Gastroenterologia onde fazia 
acompanhamento por conta de quedo do estado geral e sangramento pelo anus iniciado em dezembro 
de 2008. Nega perda ponderal e outros sintomas. Ao exame apresentava abdome ascítico de pequeno 
volume, flacido e indolor, com hernia incisional cictriz mediana por colecistectomia no passado. Anus 
com lesao vegetante as 8h friavel a manipulação extendendo-se até  mucosa de reto baixo. Biopsia da 
lesao realizada no dia 11/11/2008 por anoscopia revelando adenocarcinoma moderadamente 
diferenciado Grau II infiltrante. TC 17/02/09 sem evidencias de linfomegalias e metastases. 
Colonoscopia  26/02/2009 varizes de reto, sem outras lesões.  
Foi submetida a ressecção local transanal da lesão com preservação esfinceriana no dia 07/05/09. 
Obtido margens macroscópicas lívres 2,0cm e margens microscópias tambem lívres confirmadas por 
congelação. Evoluiu satisftóriamente bem, sem nunhuma intercorrencia no pos operatório recebendo 
alta 5 dias após cirurgia. 
 
 
Conclusão: Tumores de canal anal constituem 1,5% de todos os tumores do TGI, a maioria (85%) são 
epidermóide, enquanto adenocarcinoma ocorre em 5-19%, sendo mais agressivos. A ressecção local 
resulta em controle adequado de adenocarcinoma em estágio inicial (Tis e T1), com sobrevida em 5 
anos de 100% em Tis, de 95% em T1 e 83% em T2, associado ou não à RT adjuvante. É um 
procedimento seguro e com baixa morbidade que pode servir como tratamento primário para a doença 
neste estágio.
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE ADENOCARCINOMA MUCINOSO INFILTRATIVO DE 
PERITÔNIO 
 
Autores: Kalume,R.deS.; Cauduro, A.B.; Kalume,F.A.*; Soares,P.D.; Roja,R.H.; Salgado, F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Relatar caso de pseudomixoma peritoneal 
 
Material e Método: BFB, 74anos, masculino, encaminhado ao ambulatório de Cirurgia Geral do 
HRVP com quadro de desconforto abdominal e massa palpável em mesogastro há 2 anos associados à 
constipação intestinal progressiva. Ao exame apresentava abdome plano, flácido, discretamente 
doloroso em mesogástrio com presença de massa palpável de limites imprecisos, peristalse presente, 
aderida à planos profundos porém com certa movimentação, de consistência amolecida. Realizada TC 
de abdome demonstrando presença de espessamento peritoneal em toda parede anterior do abdome, 
liquido livre em cavidade e presença de distensão de transverso com espessamento mais evidente. 
 
Resultados: Realizada punção de cavidade com retirada de liquido espesso de conteúdo mucoso, que 
foi encaminhado para Imuno-histoquimica com diagnostico de Pseudomixoma peritoneal. Optado por 
laparotomia exploradora, evidenciando-se grande quantidade de muco em cavidade abdominal, aderido 
às vísceras, principalmente em cólon transverso. Não houve possibilidade de ressecção. 
Anatomopatológico revela adenocarcinoma mucinoso infiltrativo.  
  
 
 
Conclusão: O pseudomixoma peritoneal é um tumor incomum que se caracteriza pela presença de 
ascite mucinosa ou implantes na cavidade peritoneal. Atinge em maior proporção o sexo feminino ( 64 
a 75%) e origina-se geralmente de lesões no apêndice(52%),ovário(34%),cólon(4%),sendo 5% de 
origem desconhecida. A clinica é inespecífica, podendo apresentar sintomas digestivos, urológicos ou 
ginecológicos. Não existe consenso estabelecido quanto ao tratamento.  
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TÍTULO: INFILTRAÇÃO DE CARCINOMA INDIFERENCIADO NO CÓLON SURPRESA 
INTRA-OPERATÓRIA E DIFICULDADE DIAGNÓSTICA 
 
Autores: Formiga, FB.*; Beolchi, JPP.; Manzione, TS.; Fang, CB.; Klug, WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O caso relatado objetiva descrever e ilustrar diagnóstico difícil de carcinoma indiferenciado 
infiltrando cólon. 
 
Material e Método: Acompanhamento ambulatorial e durante internação de paciente do 
Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Documentação escrita e 
fotográfica do caso. 
 
Resultados: VFN, 68 anos, sexo masculino, apresentava dor em flanco esquerdo há seis meses, com 
perda ponderal associada. Ao exame, tumor de 10 cm de diâmetro, fixo e doloroso em flanco esquerdo. 
Colonoscopia evidenciou lesão polipóide recoberta por mucosa íntegra, ocupando toda luz do cólon 
descendente, cuja biopsia revelou adenocarcinoma. Tomografia computadorizada de abdome mostrou 
várias lesões esplênicas sugestivas de necrose liquefeita. Submetido a procedimento cirúrgico - 
hemicolectomia esquerda, gastrectomia parcial, nefrectomia polar, esplenectomia e pancreatectomia 
caudal - evidenciou-se grande tumoração envolvendo estes orgãos, com necrose e secreção purulenta. 
O estudo anatomopatologico demonstrou se tratar de adenocarcinoma moderadamente diferenciado 
envolvendo extrinsecamente mucosa colônica e gástrica, tendo o pâncreas como centro. A 
imunohistoquímica não determinou a origem da neoplasia: CEA, alfa-fetoproteína, EMA focalmente 
positivos e CK7, 20, 30 negativos. Iniciou adjuvância com gencitabina, porém houve progressão da 
doença com exame de imagem que evidenciava lesão em corpo pancreático comprometendo artéria 
mesentérica superior e duodeno, além de metástases hepáticas. Evoluiu com piora do estado geral e 
óbito. 
 
Conclusão: Tumores indiferenciados são de difícil diagnóstico clínico, histológico e 
imunohistoquímico.
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TÍTULO: ENFISEMA SUBCUTÂNEO GENERALIZADO, PNEUMOTÓRAX, MEDIASTINO, 
PERITÔNIO E RETROPERITÔNIO COMO COMPLICAÇÕES DE COLONOSCOPIA 
 
Autores: Formiga, FB.*; Kayat, HCGS.; Candelária, PAP.; Capelhuchnik, P.; Klug, WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O caso relatado objetiva descrever e ilustrar complicações raras de colonoscopia: 
pneumotórax, pneumomediastino, pneumoperitônio, pneumoretroperitônio e enfisema subcutâneo 
generalizado. 
 
Material e Método: Acompanhamento de paciente do Departamento de Cirurgia da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo. Documentação escrita e fotográfica do caso. 
 
Resultados: GA, 54 anos, sexo masculino, negro, morador de albergue. Paciente com diagnóstico de 
Doença de Chron há 20 anos quando foi submetido a enterectomia de 40cm com ileostomia terminal 
por abdome agudo obstrutivo secundário a estenose de íleo terminal. Sem tratamento pós-operatório da 
doença, retorna por estenose da ileostomia e fístula peri-ileostômica. Submetido a colonoscopia a fim 
de verificar aspecto da mucosa colônica, paciente evolui, já na sala de exame, com grande enfisema 
subcutâneo. Diagnosticado pneumotórax bilateral, pneumomediastino, pneumoperitônio e 
pneumoretroperitônio, paciente foi submetido a drenagem torácica bilateral e observação abdominal. 
Evoluiu com regressão do enfisema de subcutâneo, recebendo alta oito dias após a colonoscopia. 
 
Conclusão: A doença inflamatória intestinal é fator de risco de perfuração no exame colonoscópico. O 
pneumotórax, pneumomediastino e enfisema de subcutâneo generalizado são apresentações raras da 
perfuração colônica.
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TÍTULO: LINFOMA NÃO HODGKIN EM VÁLVULA ÍLEO-CECAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Taira, L.G.N.*; Souza Júnior, M.A.; Watanabe, A.; Santos, C.P.; Cunha, T.M.R.; Duarte, 
R.P. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA-GERAL, HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA - DF. 
 
Objetivo: Introdução: Os linfomas colorretais primários são raros, sendo responsáveis por apenas 0,2-
0,6% das neoplasias malignas do cólon. O ceco é o local mais acometido (57%), seguido do cólon 
ascendente (18%). A apresentação clínica semelhante dos tumores colorretais torna difícil o 
diagnóstico diferencial. 
 
Material e Método: Objetivo: Relatar um caso de linfoma não Hodgkin de alto grau em válvula íleo-
cecal. 
 
Resultados: Relato: GPM, 72 anos, masculino, queixando-se de dor hipogástrica há 3 meses da 
admissão em cólica, associada a náuseas e vômitos, constipação intestinal e perda ponderal de 10 kg. 
Ao exame, apresentava massa endurecida em fossa ilíaca direita, dolorosa à palpação, móvel, medindo 
cerca de 7x7 cm. À tomografia computadorizada, observou-se massa com densidade heterogênea, 
hipercaptante, medindo cerca de 6,5 cm, intimamente relacionada ao ceco, com aparente envolvimento 
do íleo distal e adenomegalias periaórticas. A videocolonoscopia evidenciou lesão ulcerada, vegetante, 
friável, ocupando cerca de 80% da circunferência do ceco, onde foi realizada biópsia, cujo 
histopatológico mostrava colite crônica intensa. Procedeu-se a laparotomia exploradora, sendo 
observado tumor em ceco de cerca de 7x6 cm aderido ao íleo terminal, com várias adenomegalias 
friáveis em raiz de mesocólon e lesão transmural em íleo terminal a 5 cm da válvula íleo-cecal. Foi 
realizada hemicolectomia direita, com evolução pós-operatória sem intercorrências. O 
anatomopatológico da peça evidenciou linfoma não Hodgkin, difuso, de alto grau em válvula íleo-
cecal na porção proximal de ceco, com infiltração até gordura peri-colônica, infiltração de íleo 
terminal, atingindo 
 
Conclusão: toda a espessura da parede e margens cirúrgicas livres. Todos os 30 linfonodos isolados 
estavam comprometidos. O paciente foi encaminhado para estadiamento, com biópsia de medula 
óssea, e posterior tratamento quimioterápico adjuvante.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO - ABDOME AGUDO PERFURATIVO POR TUBERCULOSE 
INTESTINAL 
 
Autores: Marques, C, H*; Moreira, A, S, G.; Nakamura, D, I.; Dutra, M, H. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO UFMS 
 
Objetivo: Relatar um caso de TB intestinal complicada com perufarção. 
 
Material e Método: INTRODUÇÃO: A tuberculose intestinal é uma doença conhecida desde a 
antiguidade. A partir de 1950 a doença foi diminuindo progressivamente; no entanto nos últimos anos 
a tendência se alterou e a incidência de tuberculose nos países desenvolvidos começou novamente a 
aumentar, em consequência da epidemia pelo HIV. 
 
Resultados: CASO: Paciente de 32 anos , em tratamento para HIV de forma regular, com queixa de 
dor abdominal há três dias. Apresentou  piora importante do quadro álgico e com parada de eliminação 
de gases e fezes. Foi levado a laparotomia exploradora onde foi encontrada moderada quantidade de 
líquido fecalóide, visualizada perfuração de cólon direito ao nível de ângulo hepático, com área de 
estenose a jusante e perfuração de ílio a cerca de 30 cm de válvula ílio cecal. O anatomopatológico 
demonstrou colite crônica granulomatosa, com necrose caseosa e perfuração (achados sugestivos de 
tuberculose intestinal). 
 
Conclusão: A TB intestinal é ainda um diagnóstico raro e difícil. O local mais frequentemente 
atingido é o íleo e região ileocecal. As lesões se apresentam de 4 formas: ulceradas; hipertróficas; 
úlcero-hipertrófica e estenóticas. O diagnóstico  definitivo implica a visualização de granulomas 
caseosos ou do bacilo no tecido. Os dados da literatura mostram que 90% dos casos de TB intestinal 
respondem favoravelmente à terapêutica medicamentosa e a cirurgia é reservada para tratar as 
complicações.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO ÍLEO-CECOCÓLICA POR LIPOMA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Formiga, FB.*; Kayat, HCGS.; Magri, KD.; Fang, CB.; Klug, WA. 
 
Instituição: DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: O caso relatado objetiva ilustrar causa rara de intussuscepção, o lipoma ileal. 
 
Material e Método: Acompanhamento ambulatorial e em enfermaria de paciente do Departamento de 
Cirurgia da Santa Casa de São Paulo. Documentação escrita e fotográfica do caso. 
 
Resultados: VP, 47 anos, sexo masculino, com dois meses de dor em fossa ilíaca direita, tipo cólica, 
associada a emagrecimento de 8kg. Negava alteração de hábito intestinal ou sangramento. Ao exame, 
apresentava-se eutrófico, corado, com tumoração em fossa ilíaca direita de 4cm de diâmetro, pouco 
móvel e dolorosa. Colonoscopia realizada até 10cm de íleo terminal não evidenciou qualquer alteração. 
Paciente retorna em consulta ambulatorial sem tumor abdominal previamente palpado. Tomografia 
computadorizada de abdome evidenciou espessamento parietal difuso com redução luminal do íleo 
terminal. Trânsito intestinal apresentou íleo terminal com acentuada distorção do padrão mucoso, 
contornos irregulares e paredes espessadas configurando aspecto rígido. Novamente paciente retorna 
com tumoração abdominal palpável, nesta ocasião, foi submetido a colonoscopia que evidenciou lesão 
no cólon direito com 10cm de extensão cuja biopsia revelou colite crônica. Optado por laparotomia 
exploradora, paciente obstruiu no preparo colônico. No intra-operatório, foi evidenciada invaginação 
íleo-cecocólica até cólon ascendente, irredutível. Realizada hemicolectomia direita cujo estudo 
anatomopatologico revelou se tratar de lipoma submucoso na parede ileal. 
 
Conclusão: O caso apresentado ilustra o quadro clínico, sua principal complicação e a dificuldade 
diagnóstica da intussuscepção recorrente íleo-cecocólica.
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TÍTULO: MELANOMA ANORRETAL PRIMÁRIO: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Utiyama, E. M.; Sampaio, A.; Chartuni, A.; Costa, R. G.; Pardal, J. C. R 
 
Instituição: Hospital Geral de Pedreira 
 
Objetivo: Melanomas primários do trato gastrointestinal são extremamente incomuns, e a região 
anorretal abriga a maioria destas lesões. Representam apenas 0,1-4,6% de todos tumores malignos da 
região anal. Em razão de sua raridade, as informações sobre o assunto não são abundantes e os dados 
disponíveis geralmente são obtidos de relatos de casos. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de um paciente portador de melanoma anorretal primário 
tratado no Hospital Alvorada em 2009. Dados sobre idade, gênero, sintomas, extensão da doença e 
tratamento, foram detalhados e comparados com os disponíveis na literatura. 
 
Resultados: D. P. D. F., mulher de 64 anos, branca, procurou assistência médica por dor anal, 
tenesmo, hematoquezia e perda ponderal, com 4 meses de evolução. A paciente era obesa, hipertensa e 
tinha antecedente pessoal de mastectomia esquerda e tireoidectomia; ambas por neoplasia. 
Apresentava, ao exame físico, tumoração palpável à 3 cm da borda anal, friável, ocupando metade da 
circunferência do reto. Realizou investigação por tomografia de tórax, abdome e pelve, evidenciando 
uma lesão no canal anal e reto baixo de 6 cm, associada à linfonodomegalia retroperitoneal e inguinal 
bilateral. Ausência de metástase para órgãos. A biópsia foi compatível com tumor indiferenciado, 
sendo comprovado melanoma maligno de canal anal por imuno-histoquímica. A paciente foi 
submetida à ressecção abdominoperineal do reto (cirurgia de Milles) com linfadenectomia. O 
anatomopatológico da peça cirúrgica mostrou tratar-se de uma lesão com 5 cm de diâmetro por 2 cm 
de profundidade, com índice mitótico > 10 mitose/ 10 campos de grande aumento, metástase em 7 de 
19 linfonodos estudados e margens livres. Teve alta hospitalar no nono dia pós-operatório devido à 
evolução favorável e segue em acompanhamento ambulatorial com oncologia. 
 
Conclusão: No presente caso, houve concordância dos dados epidemiológicos, da sintomatologia e da 
apresentação inicial, com o relatado na literatura. A doença afeta todas as idades, com maior incidência 
entre idosos e mulheres. O principal sintoma é sangramento anal, mas também podem estar presentes: 
dor, tumoração palpável e constipação. O tratamento de eleição foi a ressecção abdominoperineal. O 
papel do tratamento adjuvante radioterápico, quimioterápico e imunoterápico ainda não está bem 
definido.
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TÍTULO: PERFURAÇÃO DE CÓLON POR INGESTÃO DE DEZ CORPOS ESTRANHOS 
METÁLICOS 
 
Autores: Trindade, A.V.; Santos, C.P.*; Reis, P.A.K.; Motta, I.A.; Freitas, D.F.; Cunha, T.M.R 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE – SES/DF – BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Apresentação de caso de tentativa de auto-extermínio em paciente esquizofrênica por 
ingestão de dez corpos estranhos metálicos, com perfuração de cólon sigmóide. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário, de indicação e de tratamento cirúrgico em paciente com 
abdome agudo perfurativo, com documentação fotográfica e revisão da literatura. 
 
Resultados: C.G.J., 34 anos, feminino, com diagnóstico prévio de esquizofrenia, admitida no pronto 
socorro com dor abdominal e relato de ingesta de corpos estranhos metálicos há dois dias, como 
tentativa de auto-extermínio.  Ao exame físico apresentava distensão abdominal e sinais de irritação 
peritoneal difusa. Após a realização do exame radiológico simples que mostrou pneumoperitôneo 
bilateral e presença de vários objetos radiopacos em topografia de cólon, foi indicada cirurgia que 
demonstrou perfuração única em cólon sigmóide com saída parcial de um dos objetos. Foi realizada 
colotomia com retirada dos objetos referidos, ráfia da lesão inicial e colostomia em alça a montante. 
Após boa evolução pós-operatória e acompanhamento psiquiátrico na enfermaria, a paciente foi 
submetida a reconstrução de trânsito decorridos três meses do procedimento inicial. 
 
Conclusão: Esse caso se diferencia pela quantidade e tipo do material ingerido e pelo local da 
perfuração que ocorreu além dos três principais estreitamentos anatômicos do tubo digestório ( cárdia, 
piloro e válvula ileocecal).
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TÍTULO: MUCOCELE DO APÊNDICE – RELATO DE CASO 
 
Autores: Lins Neto, M. A.; Pontes, A. C. P*; Silva, T. A. S.; Fontan, A. J.A.; Sá, J.M.T.J.; Leão, 
M.J.R. 
 
Instituição: GRUPO DE COLOPROCTOLOGIA/ SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E 
ESPECIALIDADES /  UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS / HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO PROF. ALBERTO ANTUNES 
 
Objetivo: OBJETIVO: Relato de caso de uma paciente portadora de mucocele do apêndice, atendida 
no Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió-AL. 
 
Material e Método: MATERIAL E MÉTODOS: Relato de caso. 
 
Resultados: RESULTADOS: Paciente de 43 anos, sexo feminino, com queixa de dor abdominal baixa 
há 6 anos, foi submetida a histerectomia por mioma uterino e durante o procedimento foi evidenciada 
alteração morfológica do apêndice. Encaminhada ao coloproctologista, tendo realizado colonoscopia 
com evidência de abaulamento na luz do ceco. Seguida a investigação com radiografia de tórax e USG 
de abdome para avaliar a presença de possíveis focos metastáticos. Foi submetida a cirurgia e, durante 
o ato operatório foi constatada a presença de aumento do volume global do apêndice, de forma 
compatível com o diagnóstico de mucocele, além de linfonodomegalias próximo aos vasos 
ileocecocólicos.  Foi realizada colectomia direita, obedecendo margens cirúrgicas oncológicas e 
reconstrução do trânsito por anastomose íleo-transverso látero-lateral com grampeador linear cortante. 
 
Conclusão: CONCLUSÃO: Mucocele do apêndice é uma patologia rara e há o risco de ser decorrente 
de conversão da mucosa em epitélio neoplásico. A mucocele é uma doença benigna e com 
manisfestações clínicas vagas, como dor abdominal em fossa ilíaca direita ou massa palpável no 
mesmo local. Na maioria das vezes essa patologia é descoberta como achado incidental em cirurgias. 
Possui bom prognóstico quando tratada e a cirurgia geralmente é curativa.
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TÍTULO: DIVERTICULITE ASSOCIADA A ESTENOSE E FORMAÇÃO DE BEZOAR 
 
Autores: Baldim,J; Antoniazzi,J; Allegro,A; Adissi,P; Bonato,D; Silveira,L*. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ALZIRA VELANO - ALFENAS MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de patologia diverticular de sigmóide complicado por estenose e formação 
de fitobezoar, simulando tumor. 
 
Material e Método: Paciente NTBS, 78 anos, sexo feminino, natural de Monsenhor Paulo, MG foi 
internada no Hospital Universitário Alzira Velano em Alfenas, MG. Veio encaminhada de Monsenhor 
Paulo, MG com uma queixa de constipação intestinal que se alternava com episódios de diarréia com 
muco e raias de sangue, que tiveram início 15 dias antes da internação. Paciente relatava apresentar 
junto ao quadro anterior dor tipo ferroada em baixo ventre para o qual fez uso de analgésicos , obtendo 
melhora. Referia uso de hidroclorotiazida 50mg+cloridrato de amilorida 5mg 1 comprimido pela 
manhã e omeprazol 20 mg 1 comprimido pela manhã. 
Na admissão apresentava-se afebril , anictérica, acianótica, hidratada e hipocorada 1 +/4+, 
PA=160x110 mmHg, FC=78 bpm, presença de hipertimpanismo à percussão em região de cólon 
ascendente, transverso e descendente e dor à palpação em baixo ventre. 
Foi realizado TC de abdome superior evidenciando sinais de doença diverticular em região sigmóide 
com sinais de diverticulite, além de importante dilatação do reto com moderada quantidade de 
resíduos, rechaçando a bexiga anteriormente. 
Foi realizado retossigmoidoscopia , observando-se até 15 cm com presença de edema de mucosa, 
região de endurecimento em parede lateral anterior e região de estenose em reto médio-proximal , 
realizado biópsia com evidência de processo inflamatório e ausência de células neoplásicas. 
Foi realizado laparoscopia diagnóstica , que evidenciou presença de fezes e sementes na cavidade , 
sendo necessária a conversão para laparotomia , onde realizou-se cirurgia de Hartman. 
 
 
Resultados: Ao anátomo patológico observou-se retite crônica de leve atividade, presença de extensa 
área cruenta de tonalidade vinhosa em uma das extremidades do sigmóide e ausência de neoplasia no 
material examinado. 
A paciente evoluiu satisfatoriamente recebendo alta em 15 dias. 
 
 
Conclusão: A estenose parcial do sigmóide advinda de doença diverticular, quando somada a erros 
alimentares e/ou de mastigação, pode levar a formação de bezoar gerando obstrução. É uma 
complicação muito rara sendo a incidência de aproximadamente 1 a 2% .
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TÍTULO: APENDICITE CRÔNICA OU RECORRENTE 
 
Autores: Pinto, F.C.; Espirito-Santo, T.M.; Filho, J.A.A.; Ribeiro, J.C.; Macêdo, O.A.S.; Barbosa, 
M.O. 
 
Instituição: Instituto de Cirurgia / UNAERP 
 
Objetivo: A apendicite crônica é um diagnóstico controverso dentro do Ensino de cirurgia . Até os 
dias de hoje, na grande parte da literatura so é aceitável apendicite como única forma de evolução, a 
forma aguda.  surtos recorrentes ou dor crônica no quadrante inferior direito podem ser diagnosticados 
como apendicite recorrente ou crônica. 
 
Material e Método: MRF, feminina, 51 anos, comerciante, procurou o serviço de pronto atendimento 
devido uma queixa de dor em periumbilical irradiando para hipogastro de forte intensidade tipo cólica 
há 3 dias. Evolui com anorexia, parada de eliminação de fezes. Nega vômitos, diarréia. Nega ainda 
febre. Ao exame paciente apresentava fácies de dor, mucosas coradas, hidratada. O abdome RHA 
presente hipoativos, dor a palpação superficial, Descompressão Brusca presente em fossa ilíaca 
Direita. Presença de Sinal de Rovising, e Sinal do músculo Psoas.  Submetida a procedimento cirúrgico 
de urgência, com laparotomia paramediana direita infra-umbilical e apendicectomia. 
 
Resultados: O resultado do Anatomo-Patologico do apendice retirado evidenciou: Apendicite Cecal 
recebido no sentido longitudinal revestido por mucosa preservada, medindo 4,7cm de comprimento e 
0,6cm de diâmetro medico. Exibe serosa lisa, rosa e brilhante, bem a mucosa. MICRO: Apêndice cecal 
revestido por mucosa preservada, apresentando epitélio sem atipias com folículos lonfonoides 
hiperplasicos submucosos. A camada muscular esta preservada porém exibe fibrose leve a moderada e 
não há infiltrado inflamatória neutrofilico evidenciado ID: Apêndice cecal com hiperplasia e moderada 
fibrose. A paciente evoluiu bem, com ausencia de peritonite e dor no primeiro pós-operatorio, tendo 
alta hospitalar neste mesmo dia. 
 
Conclusão: O processo inflamatório crônico é caracterizado pelos fenômenos proliferativos, com 
formação de fibrose no seu estado final. Este ocorre em casos de infecções persistentes, exposições 
prolongadas e reações auto imune. Apesar da conduta do nosso serviço ser a indicação cirurgica, há 
relatos de pacientes com evoluções clínicas semelhantes que ficam sem diagnostico/tratamento por 
falta de indicação cirurgica durante a crise álgica, lembrando que exames de imagem pouco ajudam 
neste diagnóstico.
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TÍTULO: ABERTURA DE ESTENOSE PÓS ANASTOMOSE RETRO-RETAL COM 
GRAMPEADOR ENDOSCÓPICO ENDO GIA VIDEOASSISTIDA POR COLONOSCOPIA 
 
Autores: Maranhão, R.P.; Ananias, F.H.P.*, Matoso, T.V.F; Cabral, L; Medeiros, E.C; Carvalho, 
M.F.C. 
 
Instituição: Hospital Vera Cruz, BH-MG 
 
Objetivo: Citar um caso de abertura de uma estenose de anastomose retro-retal utilizando grampeador 
Endo GIA linear videoassistida por colonoscopia. 
 
Material e Método: Paciente RBV, 69 anos, internado no hospital Vera Cruz com quadro de 
obstrução intestinal por volvo de sigmóide secundário a doença de Chagas. Foi submetido a 
retossigmoidectomia com anastomose retro-retal a DuHamel com grampeador curvo 33. Evoluiu com 
estenose anastomótica, sendo submetido a abertura desta com grampeador endoscópico Endo Gia 
linear no septo anastomótico, videoassistida por colonoscopia. 
 
Resultados: A abertura da estenose foi satisfatória. O paciente recebeu alta 24 horas após o 
procedimento. Em 7 dias e em 1 mês retornou ao serviço alegando melhora total dos sintomas, além de 
apresentar melhora da estenose ao exame físico. Segue em acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: A abertura de estenoses anastomótica retro-retais com grampeadro linear videoassitida é 
uma opção à intervenção cirúrgica, apresentando menor morbidade e resultados satisfatórios.
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TÍTULO: APENDICITE CRÔNICA SIMULANDO TUMOR DE CÓLON 
 
Autores: Salles, V.J.; Kalume,F.A.*; Soares,P.D.; Roja,R.H.;; Benedetti,R.P.; Mantoan, H.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP 
 
Objetivo: Relatar caso de apendicite crônica tratada com neoplasia de cólon. 
 
Material e Método: PLR,55 anos, masculino, branco, pedreiro,encaminhado ao setor de emergência 
do HRVP para avaliação da Cirurgia Geral com quadro de dor em fossa ilíaca direita  há 40 dias 
acompanhado de febre e calafrios, associada a presença de abscesso local. Refere inicio insidioso da 
dor, com constipação intestinal associada, sem anorexia, com alguns episódios de vômitos pós-
pandiais. À admissão, apresentava-se em REG, desidratado 3+/4+, descorado, febril ( 39º), 
taquicardico. Abdome plano, doloroso em BV e FID, com presença de abscesso e hiperemia local, 
DB+, com RHA+ diminuídos. Realizada TC de abdome demonstrando hidronefrose direita com massa 
cecal. 
 
Resultados: Realizada laparotomia evidenciando-se tumoração em ceco com fistula entero-cutanea e 
perfuração para retroperitônio muito sugestiva de neoplasia de cólon. Optado pela realização de 
colectomia direita e drenagem de cavidade com evolução satisfatória do caso. O exame de anatomo-
patologico da peça revelou apendicite crônica sem sinais de malignidade. 
 
 
 
Conclusão: Apendicite crônica é uma doença incomum, que corresponde a 1,5 % dos achados de 
apendicectomias.Caracteriza-se por dor crônica em quadrante inferior direito,com evolução superior a 
1 mês. A maioria desses eventos tem o seu diagnóstico impreciso, sendo confundidos com 
gastroenterites, aderências pélvicas, doença de Cröhn, oclusão intestinal, diverticulites, tumores ou 
mesmo caracterizados como dor abdominal de etiologia desconhecida
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TÍTULO: POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Alfaia,J.L.*;Oliveira, L.A.; Rossi,R.W.;Lima 
Jr.,A.C.;Yokoyama,F.J.;Souza,A.C.C.;Delmiro,A.A.S.;Carneiro,G.P. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE RORAIMA 
 
Objetivo: Mostrar a necessidade de rastreamento precoce de adenocarcinoma colorretal em pacientes 
com história de Polipose Adenomatosa Familiar (PAF), dada a grande associação entre a mesma e o 
adenocarcinoma colorretal. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 40 anos, natural de Manaus-AM, triado pelo ambulatório do 
Serviço de Coloproctologia do Hospital Coronel Mota, com história de polipose adenomatosa familiar 
confirmada, procurou o serviço para rastreamento, sendo realizada a colonoscopia e evidenciados 
múltiplos pólipos de diversos tamanhos em toda a extensão colônica. Queixava ainda dor em cólica em 
flanco esquerdo, irradiando-se para mesogástrio, tenesmo, melena e perda ponderal de 10kg. 
 
Resultados: À colonoscopia foram observados múltiplos pólipos em toda extensão colônica, exceto 
reto, associada a uma lesão maior, infiltrativa, aderida à parede abdominal, de aspecto suspeito, sendo 
indicado procedimento eletivo. Em março de 2009 foi realizada colectomia total com anastomose 
primária íleorretal superior. Na peça cirúrgica foram visualizados múltiplos pólipos de diversos 
tamanhos em toda a extensão do cólon, principalmente em cólon ascendente, e massa ulcerada de 
caráter infiltrativo, medindo 4,0 cm de diâmetro, em cólon descendente. A microscopia, 
Adenocarcinoma ulcero-infiltrativo bem diferenciado, invadindo plano muscular em ângulo esplênico, 
com acometimento linfonodal. Estadiamento patológico: pT2pN1 (Estadio III). Iniciou quimioterapia 
com 5-Fluoracil + Leucovorin em abril de 2009. 
 
Conclusão: É importante levarmos em consideração que as famílias portadoras de PAF devem ser 
registradas e orientadas detalhadamente quanto às características da doença, da possibilidade de teste 
genético de predisposição, das opções de tratamento e acompanhamento, tendo como objetivo evitar 
que haja procura tardia aos serviços de saúde, como o relatado acima, melhorando assim a sobrevida 
destes pacientes, principalmente na vigência de adenocarcinoma colorretal associado.
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TÍTULO: TUBERCULOSE PERITONEAL COM FÍSTULA COLO-CUTÂNEA 
ESPONTÂNEA : RELATO DE CASO 
 
Autores: Oliveira L.A; Catunda de Souza A.C; Yokoyama F.J; Alfaia J.L; Carneiro G.P; França F.N; 
Rossi R.V; Delmiro A.A.S. 
 
Instituição: Hospital Geral de Roraima 
 
Objetivo: Relatar caso de doente com Fìstula sigmoideo-cutânea na vigência de tuberculose peritoneal 
 
Material e Método: Paciente de 19 anos, feminina, natural de Georgetown, Guiana Inglesa, indígena, 
encaminhada da CASAI ao Hospital Geral de Roraima,apresentando fístula êntero-cutânea 
paraumbilical. Tratava-se de fistula de baixo débito em cicatriz de laparotomia realizada há mais de um 
ano. Não havia relatório da laparotomia prévia realizada em Georgetown. Apresentava há 1 mês 
quadro de dor abdominal em flanco e fossa ilíaca esquerda, em peso e contínua, fezes pastosas com 4 
evacuações ao dia, negava tenesmo e hematoquezia. Houve perda de mais de 10kg em um ano. 
 
Resultados: A paciente foi submetido à laparotomia exploradora (18/09.08), sendo observado 
grânulos mesentéricos  e peritoneais com aspecto caseoso, além de fistula até o reto. Foi feita resseção 
do trajeto fistuloso, ráfia do reto, colostomia em sigmóide e biópsia em grânulos de mesentério.  O 
histopatológico concluiu: “Quadro histopatológico compatível com tuberculose abdominal apesar da 
pesquisa de BAAR -”. No mesmo dia foi iniciado o esquema tríplice RIP. O caso com exames 
radigraficos de tòrax foi discutico com o serviço de pneumologia e diagnosticado tuberculose 
pulmonar. 
 
Conclusão: Na tuberculose entérica são observados dois padrões de comprometimento: hipertrófico e 
ulcerativo. Pode haver perfuração livre e formação de fístula. O diagnóstico não costuma ser 
estabelecido pré-operatoriamente; 50% dos pacientes tem sinais de tuberculose pulmonar ativa e 45%, 
testes cutâneos (-).  
O diagnóstico específico só poderá ser assegurado pela demonstração histológica ou pela cultura, 
presença de necrose caseosa e evidências histològicas especificas em linfonodos regionais
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST) DE RETO – RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Nascimento,C.A.B.*; Paula,P.R.; Bartolomucci,A.C.; Bassi,D.G.; Tônus,M.; Cesar,M.A.P. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE TAUBATÉ – UNITAU - TAUBATÉ / SP. 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor estromal gastrointestinal (GIST), proveniente de tecido 
mesenquimal (conjuntivo), que é uma neoplasia relativamente rara no trato digestório, em localização 
pouco freqüente, no reto. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 52 anos, com queixa de proctalgia mal definida, 
apresentando evolução insidiosa durante 5 meses, sem relação com o hábito intestinal. Negava outras 
queixas. Ao toque retal, apresentava paredes elásticas e notava-se a 5 cm da margem anal abaulamento 
em parede posterior, fibro-elástico, sem flogose, medindo 8 cm de diâmetro. A colonoscopia 
confirmou o abaulamento em parede posterior de reto inferior, sem invasão da mucosa, com demais 
segmentos examinados sem alterações. A Tomografia Computadorizada mostrou processo expansivo 
em topografia do reto, com 8,0 x 7,5 cm, não havendo aparente impregnação de contraste iodado. 
 
Resultados: Foi realizada através de via sacral posterior (via de Kraske), a exérese cirúrgica da 
tumoração, com 155g, de aproximadamente 8 cm de diâmetro, que iniciava junto ao reto médio, na 
parede posterior, sem comprometimento da mucosa (extra-luminal). O anatomopatológico demonstrou 
neoplasia de células fusiformes (GIST), com celularidade moderada e áreas de necrose. A imuno-
histoquímica (IH) resultou CD117 (c-kit) positivo, assim como CD 34. Índice mitótico: 5 mitoses em 
50 campos de grande aumento (CGA). Representa, portanto, lesão com potencial de intermediário para 
elevado de malignidade. 
 
Conclusão: É uma neoplasia rara nesta localização. Na presença de tumoração retro retal, o 
diagnóstico de GIST não deve ser negligenciado. O diagnóstico definitivo é feito por IH com 
positividade para c-kit nas células e tecidos. A cirurgia é o principal tratamento para esta condição.
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TÍTULO: TRATAMENTO DE PROCIDÊNCIA RETAL ATRAVÉS DE 
RETOSSIGMOIDECTOMIA PERINEAL 
 
Autores: Santos,C.H.M.;Bossay,D.*;Rodrigues,L.L.;Felício,A.C.;Almeida,B.C.;Camillo,M.M. 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian 
 
Objetivo: A procidência retal consiste no prolapso completo de toda a espessura do reto através do 
ânus. Pode estar associada à incontinência fecal em 50-70% dos pacientes, sendo esta particularmente 
prevalente nos idosos. O objetivo do presente trabalho é relatar ocaso de um paciente com procidência 
retal tratado com retossigmoidectomia perineal. 
 
Material e Método: O método utilizado na pesquisa foi a revisão do prontuário e entrevista pessoal 
com a paciente. 
 
Resultados: Paciente indígena, 45 anos, admitido no PS/HRMS encaminhado por prolapso retal. 
Relatando história de massa retal redutível desde os 10 anos de idade, não tendo lembrança dos 
motivos e como se iniciou o problema. Em geral, a protrusão ocorria após esforços e costumava 
regredir espontaneamente, tendo tido três internações hospitalares nestes anos pelo mesmo motivo. 
Diferentemente das outras oportunidades, desta vez a protrusão era irredutível. Ao exame, apresentava-
se em bom estado geral, eupneico, normocardico, ausculta cardiopulmonar sem alterações, sinais vitais 
estáveis e com prolapso retal de grande volume sem possibilidade de redução manual. Optou-se então 
pelo tratamento cirúrgico por via perineal. O paciente apresentou excelente evolução tendo recebido 
alta hospitalar no 4º dia pós-operatório tendo sido acompanhado ambulatorialmente após a cirurgia não 
tendo nenhuma queixa até então. 
 
Conclusão: Embora estejamos no terceiro milênio, ainda deparamos com resultados cirúrgicos que 
estão longe da qualidade que tanto almejamos na correção desta patologia. A complexidade da doença 
e a multiplicidade de técnicas existentes exigem do cirurgião muito bom senso e experiência em 
técnicas abdominais e perineais, frequentemente tendo que associa-las.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: MASSA EXOFÍTICA EM PAREDE ABDOMINAL 
DECORRENTE DE RECIDIVA DE NEOPLASIA DE CÓLON 
 
Autores: Montezano,F.F.;Rodrigues,A.L. 
 
Instituição: HOSPITAL SAN PAOLO 
 
Objetivo: O câncer colorretal é o segundo tipo de câncer mais prevalente em todo o mundo, com 
aproximadamente 2,4 milhões de pessoas diagnosticadas com esta neoplasia. A sobrevida média global 
em 5 anos varia entre 40 a 50%. 
 
Material e Método: ** 
 
Resultados: Relato de Caso: 
Paciente feminina, 62 anos, em primeira consulta referiu que há 18 meses havia sido submetida a 
cirurgia para retirada de tumor de sigmoide. 
Referiu, ainda, que posteriormente a cirurgia foi submetida a quimioterapia, a qual ainda estava em 
vigência. 
Ao exame físico observava-se massa exofítica em região de hipogastro, com aproximadamente 11cm 
de diâmetro, localizada em cicatriz de laparotomia prévia. 
A tomografia abdominal mostrava lesão com extensão para pelve e com invasão da parede abdominal 
anterior. Nos exames complementares não foram evidenciadas imagens sugestivas de metástases no 
fígado ou nos pulmões 
Submetida à laparotomia exploradora, foi observado pelve bloqueada por lesão expansiva de origem 
colorretal, com aderências às alças de intestino delgado e invadindo a parede abdominal anterior. 
Realizada  a ressecção da lesão que invadia a parede abdominal anterior procedemos com ressecção 
em bloco de toda a massa tumoral, com duas enterectomias segmentares e retossigmoidectomia a 
Hartmann. 
Paciente foi mantida em Unidade de Terapia Intensiva por 4 dias, e em enfermaria por mais 8 dias, 
recebendo alta posteriormente. 
Em consulta de retorno, no 28° pós-operatorio, a paciente apresentava boa evolução. 
 
Conclusão: Discussão: 
Cerca de 70% dos pacientes com câncer colorretal são submetidos a cirurgias potencialmente 
curativas, contudo 30% a 50% destes podem evoluir com recidiva e falecer da doença, sendo que nos 
primeiros 2 anos ocorrem 80% das recidivas.  
O crescimento tumoral por contigüidade pode envolver órgãos ou estruturas adjacentes como: bexiga 
urinária, intestino delgado, vagina, parede abdominal, ovário, parede pélvica, rim, estômago e baço, e 
representa cerca de 5% a 22% dos casos.  
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL BAIXA POR LEIOMIOMA DE CÓLON: RELATO 
DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA. 
 
Autores: Souza, A.; Bernhardt, J.A.; Toninello, B. O. N*.; Zanetti, G. Z.; Grangeiro, L. S.; Dalla 
Costa, M. 
 
Instituição: UNIVALI-SC, HOSPITAL MATERNIDADE MARIETA KONDER BORNHAUSEN 
 
Objetivo: Tumores musculares do cólon e do reto são neoplasias raras, assintomáticos na maioria das 
vezes, considerados histologicamente como leiomiomas ou leiomiossarcomas. O objetivo deste 
trabalho é relatar um caso de obstrução intestinal por Leiomioma de Cólon, em paciente atendido pelo 
serviço de cirurgia geral no HMMKB em Itajaí (SC). 
 
Material e Método: Através da análise do prontuário de paciente admitido no Serviço de Cirurgia 
Geral do Hospital Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Itajaí/SC para realizar hemicolectomia 
direita de urgência por obstrução intestinal causada por Leiomioma de cólon. Estudo de caso e revisão 
da literatura. 
 
Resultados: R. P. S., 49 anos, masculino, ajudante de produção, apresentou-se com quadro de 
lentificação do ritmo intestinal associado à dor de leve intensidade em hipocôndrio direito, com 
evolução crônica de aproximadamente 9 meses, sem vômitos ou perda ponderal. Ao exame físico 
apresentou massa palpável na mesma topografia sem sinais de peritonite. Realizado ultrassom de 
abdome total, evidencio-se formação volumosa expansiva, heterogênea, inespecífica de origem 
provavelmente hepática, com natureza a esclarecer.A TC de abdômen mostrou volumosa massa sólida, 
com contornos lobulados, bem definidos, com impregnação heterogênea em transição de hipocôndrio 
direito e epigástrio e compressão da flexura hepática do cólon.  Paciente foi então submetido a 
hemicoléctomia parcial de urgência no serviço. Os cortes histológicos mostraram neoplasia constituída 
por tecido muscular liso em disposição de feixes multidirecionais, com baixo índice mitótico e com 
mucosa colônica com alterações inflamatórias, sugerindo leiomioma. Evoluiu de forma satisfatória no 
pós-operatório tendo alta no 5° dia de internação, atualmente assintomático e em acompanhamento há 
36 meses. 
 
Conclusão: É um raro tumor do aparelho digestivo, muitas vezes assintomático, mas que pode 
aumentar de tamanho, causando diminuição da luz do órgão, constipação, sangramento e obstrução 
intestinal. O tratamento é cirúrgico, porém necessita-se de mais estudos e relatos para definir o seu 
comportamento pós-operatório, determinar a que forma e o tempo de seguimento do paciente e 
estabelecer critérios de malignidade ou de pior prognóstico.
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TÍTULO: MUCOCELE COMO CAUSA INFREQÜENTE DE HEMORRAGIA DIGESTIVA 
BAIXA: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Accetta P.;Accetta I.;Lima F.M.*; Grosman I.; Cardoso M.C.T.;Conceição P.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
 
Objetivo: Hemorragias digestivas baixas (HDB) representam aproximadamente 15% dos 
sangramentos do trato gastrintestinal. Suas causas incluem doença diverticular dos cólons, 
angiodisplasias, neoplasias, úlceras jejuno-ileais e úlceras colônicas. Este trabalho visa o relato de uma 
causa não comum de hemorragia 
 
Material e Método: Frequentemente estes eventos são auto-limitados e permitem abordagem cirúrgica 
eletiva, porém excepcionalmente requerem tratamento cirúrgico de emergência.  
relatamos o caso de uma paciente portadora de insuficiência renal crônica, de 70 anos,admitida no 
Hospital Universitário Antônio Pedro com fratura de colo de fêmur esquerdo que durante  pré-
operatório apresentou quadro de sangramento digestivo baixo com instabilidade hemodinâmica.Após 
estabilização foi possível preparar a paciente e realizar colonoscopia que evidenciou divertículos em 
sigmóide com processo ulcerado, estenosante e sangrante de aspecto inflamatório em cólon transverso. 
 
Resultados: Indicamos laparotomia exploradora de urgência e encontramos sinais de presença de 
sangue na luz do cólon distal ao ângulo hepático e espessamento da parede nesta topografia.  
Realizamos colectomia segmentar cujo histopatológico evidenciou processo inflamatório e fenômeno 
de extravasamento de muco (mucocele). Com a revisão da literatura concluímos que esta doença 
constitui causa pouco freqüente de HDB e que deve ser lembrada. 
 
 
Conclusão: Realizamos colectomia segmentar cujo histopatológico evidenciou processo inflamatório e 
fenômeno de extravasamento de muco (mucocele). Com a revisão da literatura concluímos que esta 
doença constitui causa pouco freqüente de HDB e que deve ser lembrada. 
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TÍTULO: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS À 
HEMORROIDECTOMIA 
 
Autores: Figueiredo Jr, S.L.; Rodrigues, A.C.M.B*.; Adriano Jr, M.G.; Ramos, R.A.C.; Gonçalves, 
E.A.C.; Souza Jr. O.A.B.G. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO JOÃO DE BARROS BARRETO 
 
Objetivo: Traçar um perfil epidemiológico dos pacientes submetidos a hemorroidectomias no período 
de 1999 a 2008 no Hospital Universitário João de Barros Barreto. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, tipo transversal, realizado no Serviço de Cirurgia Geral e do 
Aparelho Digestivo do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) através da revisão dos 
prontuários dos 89 pacientes submetidos a hemorroidectomia entre janeiro de 1999 e dezembro de 
2008. A análise dos resultados foi realizada com o software S.P.S.S versão 16.0. 
 
Resultados: A maioria submetida à hemorroidectomia era do sexo masculino (66,7%), a faixa etária 
mais prevalente foi de 41 a 50 anos (31,5%), o grau de prolapso hemorroidário mais prevalente foi o 
grau III (34,8%), sendo que apenas 13,4% apresentavam outras co-morbidades proctológicas. O 
sintoma mais frequente apresentado pelos pacientes foi a ardência (52,8%). Apenas 3,3% dos pacientes 
tiveram complicações pós-operatórias, sendo que destes, 1/3 foram complicações clínicas. 
 
Conclusão: A doença hemorroidária a afecção proctológica mais freqüente; a hemorroidectomia, se 
bem indicada, mostra-se uma intervenção cirúrgica segura, com baixo índice de complicações.
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TÍTULO: POLIPOSE ADENOMATOSA FAMILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Accetta P.;Trugilho J.C.;Rodrigues M.F.;Lima F.M.*; Grosman I.; Conceição P.A. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
 
Objetivo: Este trabalho objetiva relatar o 12º caso da mesma família portador da forma mais comum e 
importante de polipose intestinal hereditária conhecida , a polipose adenomatosa familiar (PAF) como 
forma de ratificar a importância da investigação familiar desta doença assim como o diagnóstico 
precoce e o adequado tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: RJRA, 31 anos, natural de Niteroi, assintomático, porém é o 12 membro da 
família com PAF. Em acompanhamento no ambulatório de cirurgia geral do HUAP, apresentando ao 
exame físico pólipos ao toque retal e acantose nigricans em região perineal. 
 
Resultados: Após a realização de nova colonoscopia em janeiro de 2008 com resultado de adenomas 
tubulares com displasia leve ( baixo grau ) foi submetido a proctocolectomia total e confecção de bolsa 
ileal em J e alta após 7 dias de boa evolução. Programado procedimentos endoscópicos para controle e 
contactados outros familiares para investigação diagnóstica. 
 
Conclusão: Familiares de pacientes com PAF devem ser pesquisados quanto à doença. O teste 
genético hoje é possível e contribui na investigação e acompanhamento. Quando detectada a doença 
deve-se realizar a proctocolectomia total profilática na tentativa de se evitar a progressão para o câncer 
colorretal.
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TÍTULO: MELANOMA ANORRETAL SIMULANDO DOENÇA HEMORROIDÁRIA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Gama, Cipriano, R.; Gama, Motta, Reuter, L. *; Gama, Nogueira, Pinto, L.; Gonçalves, 
Aparecida, A; Loureiro, Zucoloto, Jose, G.; Rangel, Oliveira, C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO VITÓRIA APART HOSPITAL - VAH 
VITÓRIA, ES. 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente, sexo masculino, 71 anos, portador 
de melanoma anorretal, admitido no serviço de Coloproctologia do VAH. Relato Caso: W. A. E., 71 
anos, sexo masculino, branco, natural de Guarapari ES, admitido no serviço de Coloproctologia do 
VAH, em Janeiro de 2009, com quadro de enterorragia, prolapso 
 
Material e Método: hemorroidário e perda ponderal importante. Os sintomas relatados tiveram início 
há dois anos.Dando seguimento ao acompanhamento, o paciente foi submetido à Colonoscopia, onde 
foi observado um pólipo no cólon transverso (realizado Polipectomia).O anátomo-patológico 
conclusivo de Adenoma Tubular.Nos últimos seis meses vem apresentando exacerbbação e 
maiorfreqüência dos sintomas.Em Janeiro de 2009, iniciou o acompanhamento clínico no serviço de 
Coloprocto do VAH,quando através de uma Retossigmoidoscopia,observou-se uma lesão vegetante em 
mucosa retal,hiperpigmentada, en 
 
Resultados: durecida, que distava cerca de 5 cm da margem anal. O exame histopatológico foi 
conclusivo de Adenocarcinoma. A imunohistoquímica concluiu um tumor de reto e de canal anal, 
sugestivo de Melanoma Maligno.Na RNM foi constatada a presença de uma lesão expansiva e sólida 
no reto inferior, próxima a transição anorretal, determinando redução importante da luz do reto 
inferior. O paciente foi submetido à amputação abdominoperineal (cirurgia de Miles) com colostomia 
definitiva. O procedimento ocorreu sem complicações e o pós-operatório (P.O.) obteve boa evolução e 
sem intercorrências, recebendo alta hospitalar no 10° dia P.O. .O anátomo-patológico mostrou tratar-se 
de Melanoma Maligno Nodular, de canal anal na transição anorretal, pigmentada,estendendo-se até o 
músculo Peri-retal,com índice de Breslow no nível IV,e presença de metástase em 20 dos 22 
linfonodos ressecados.Atualmente está em acompanhamento ambulatorial.Após 1 mes de P.O 
apresentou lombociatalgia bilateral, sendo realizado PET-SCAN / CT, Cintilografia e RNM, onde 
foram evidenciados reações osteogênicas,podendo ser processo degenerativo,não descartando a 
ossibilidade de processo inflamatório devido a proximiidade cirúrgica.Conclusão:O Melanoma 
Anorretal tem baixa incidência, 
 
Conclusão: e é pouco freqüente, representando apenas 1% dos tumores do canal anal.Geralmente tem 
diagnóstico tardio pelo fato das queixas simularem as de patologias benignas,associado à raridade do 
tumor.É bastante agressivo sendo pouco responsivo a tratamentos quimio/radioterapia.As cirurgias de 
amputação abdominoperineal e ressecção local alargada tendem a ser o priorizado para o 
tratamento,apesar de serem pouco eficazes, somente conseguindo sobrevida de cinco anos em 14,8 % 
dos casos.
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TÍTULO: CORRELAÇÃO ENTRE SAZONALIDADE E A FAIXA ETÁRIA DOS 
PACIENTES SUBMETIDOS À APENDICECTOMIA NO HOSPITAL REGIONAL DE 
SOBRADINHO DE 2005 A 2008 
 
Autores: Oliveira, B.S.*; Dumay, H.O.; David, T.S.; Ribeiro, F.P.; Rezende, F.M.; Costa, L.D.B. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Avaliar a variação sazonal da apendicite aguda no Hospital Regional de Sobradinho no 
período entre janeiro de 2005 a dezembro de 2008 e correlacionar os resultados com a idade do 
paciente na época da operação. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo e descritivo das apendicectomias realizadas no período de 
janeiro de 2005 a dezembro de 2008. Utilizou-se o banco de dados da unidade de cirurgia geral do 
Hospital Regional de Sobradinho montado a partir da análise retrospectiva dos prontuários com 
questionário padronizado, partindo do resultado das biópsias feitas pela Unidade de Patologia do HRS . 
Os pacientes foram divididos em seis faixas etárias para análise das frequências e comparadas a cada 
mês. O registro e a análise dos dados foram feitos no programa SPSS Statistics 17.0. 
 
Resultados: Realizou-se 460 apendicectomias no HRS no período entre janeiro de 2005 e dezembro 
de 2008. Destas houve uma perda de 51 prontuários que não foram encontrados no arquivo do hospital. 
Coletado os dados de 409 prontuários. As cirurgias foram separadas de acordo com o mês de sua 
realização. Outubro foi o mês de maior incidência de apendicectomias nos 4 anos analisados com 
13,2% (n = 54) de todas as cirurgias. O mês de menor incidência de apendicectomias foi julho com um 
total de 22 cirurgias (5,4%). Agregando os meses de acordo com o clima, junho, julho e agosto (meses 
frios) são responsáveis por 19,6% das apendicectomias enquanto setembro, outubro e novembro 
(temperaturas amenas) são responsáveis 31,50% das operações. Os pacientes foram então divididos em 
6 grupos etários, considerando a idade na época da cirurgia: &#8804; 15, 16 – 25, 26 – 35, 36 – 45, 46 
– 55 e acima de 55 anos. 69,8% dos pacientes estavam inseridos nas 3 primeiras faixas etárias (menos 
de 35 anos) mostrando que o risco cai a medida que o indivíduo envelhece. 32% dos pacientes tinham 
entre 16 e 25 anos e 6,6% tinham mais do que 55 anos. Ao analisar as proporções das idades mês a 
mês, as proporções entre as idades se mantiveram em cada mês sem alterações significativas. 
 
Conclusão: Oclima em brasília é classificado como tropical de altitude, não há definição das estações 
do ano, sendo dividido entre dois períodos climáticos: o seco e o chuvoso. O primeiro, de abril a 
setembro e o segundo, de outubro a março. O mês mais seco do ano é agosto e o mais frio é julho. A 
apendicite foi mais freqüente nos meses mais quentes do ano e sua menor freqüência nos meses de frio. 
Não houve relação com a faixa etária dos pacientes.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: INTUSSUSCEPÇÃO CECO-CÓLICA IDIOPÁTICA EM 
ADULTO 
 
Autores: Morais, D.T.M.; Maciel, R.A.*; David, T.S.; Leal, H.F.; Silva, L.C.L.; Rezende, R.M. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente masculino, 21 anos, atendido no serviço de pronto socorro do 
Hospital Regional de Sobradinho- DF, no ano de 2009, apresentando intussuscepção ceco-cólica 
idiopática. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário de caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho 
(HRS) em abril de 2009 com análise de dados relacionados a apresentação clínica, ao diagnóstico e ao 
tratamento. O resultado da etiologia da intussuscepção foi obtido através de análise anatômica no 
transoperatório e histopatológico da peça cirúrgica. Os exames radiológicos foram registrados por 
meio de fotos para o relato. 
 
Resultados: Paciente admitido no pronto-socorro do HRS com quadro clínico de dor abdominal em 
cólica há 02 dias, localizada em hemiabdome direito com maior intensidade em quadrante superior 
direito, associado com a parada de eliminação de flatos e fezes, com distensão abdominal discreta sem 
náuseas, vômitos e febre. Ao exame físico apresentava-se com fácies de dor, taquipnéia e taquicardia 
discreta, abdome com defesa voluntária, doloroso a palpação superficial e profunda em quadrante 
superior direito, com Murphy negativo, descompressão brusca negativa e ruídos hidroaéreos abolidos. 
Rotina radiológica de abdome agudo demonstrando o sinal do menisco e US abdominal com sinal do 
alvo, sugestivos de intussuscepção em cólon direito. Indicada laparotomia exploradora, onde se 
confirmou a hipótese diagnóstica, observando intussuscepção ceco-cólica, e realizada hemicolectomia 
direita com anastomose íleo-transverso. Na análise da peça cirúrgica apresentava-se a macroscopica 
sem alterações aparentes, sendo confirmada no histopatológico. 
 
Conclusão: A intussuscepção representa a invaginação de um segmento intestinal sobre outro que, 
apesar de relativamente comum entre as crianças, raramente acomete os adultos. Sendo nestes 
geralmente apresenta-se com uma causa bem definida. Considerando-se os resultados macroscópicos e 
histopatológicos concluímos que se trata de um caso de intussuscepção idiopática. Apesar do pouco 
tempo de seguimento paciente apresenta-se bem sem complicações no pós-operatório recente.
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TÍTULO: TUMOR CARCINÓIDE DO APÊNDICE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho, G. H.*; Oliveira V.A. de; Couri, M. G.; Baptista, N.S.; Junqueira, J. O. G.; 
Vidigal, F. M.. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: O tumor carcinóide é uma neoplasia neuroendócrina rara que tem como localização mais 
frequente o  apêndice vermiforme. O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente jovem 
internado com quadro de dor abdominal e diarréia que mostrou-se tratar de tumor carcinóide do 
apêndice. 
 
Material e Método: Revisão do prontuário de um paciente jovem admitido na Santa Casa de 
Misericórdia de Juiz de Fora com quadro de dor abdominal e diárreia. 
 
Resultados: Paciente ALVSL , 27 anos, masculino, branco, internado com quadro de dor abdominal 
em FID iniciado há 2 meses, com piora progressiva nas últimas semanas, acompanhada de diarréia 
aquosa e emagrecimento de 3 kg 
. Exames laboratoriais sem alterações e radiografia de abdome normal. A TC do abdome evidenciou 
espessamento do apêndice e de epíplons. Submetido a videolaparoscopia que identificou massa 
retroileal de difícil abordagem. Após conversão para laparotomia foi evidenciado lesão tumoral 
acometendo a porção média e distal do apêndice que apresentava posição ascendente junto à terceira 
porção duodenal. Realizada apendicectomia. O estudo anatomopatológico identificou tumor 
carcinóide. O Paciente encontra-se em acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: O tumor carcinóide do apêndice é de difícil diagnóstico no pré-operatório. O tratamento 
definitivo depende do tamanho do tumor.
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TÍTULO: FISTULA ANAL COMPLEXA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos,C.H.M.;Bossay,D.;Rodrigues,L.L.;Brito,C.Y.*;Almeida,B.C.;Camillo,M.M. 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian 
 
Objetivo: Fístula anal é uma patologia relativamente freqüente, sendo uma das doenças anais benignas 
mais comuns.Nas fístulas complexas há um trajeto secundário, a partir do primário, em qualquer 
direção e atingindo qualquer parte do complexo anal. Este trabalho tem como objetivo relatar um caso 
de uma paciente que apresentou um tipo raro de fístula anal. 
 
Material e Método: O método utilizado para a realização foi a revisão do prontuário da paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 25 anos, sem comorbidades, atendida no ambulatório de 
Cirurgia Geral, com queixa de saída de secreção amarelada perianal. Apresentou ao exame físico 
orifício externo às 3 h à cerca de 5 cm da borda anal. Realizado fistulografia, que relatava um orifício 
fistuloso em região perianal esquerda em fundo cego. Paciente foi submetida à cirurgia eletiva, onde 
foi detectado fístula complexa transesfincteriano com orifício interno às 12 h. Realizado dissecção do 
trajeto fistuloso com ressecção total do trajeto e realizado reconstrução anal. Paciente evolui bem no 
pós operatório. 
 
Conclusão: O caso apresentado mostrou um tipo raro de fístula anal. E segundo a literatura, o caso não 
se apresenta como o mais usual, pois é do sexo feminino, jovem de 25 anos e sem doença associada. E 
evolui bem após o tratamento cirúrgico, sendo que as fístulas complexas são de difícil tratamento 
quando comparadas às fístulas simples. Além disso, estão associadas a maiores taxas de recorrência, 
assim como o seu tratamento pode trazer prejuízo à continência fecal (lesão de esfíncter).
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TÍTULO: METÁSTASESRECIDIVANTES DE ADENOCARCINOMA DE SIGMÓIDE EM 
PAREDE ABDOMINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Jara,R.L.S;Rodrigues,L.L.;Almeida,B.C.;Bossay,D.;Camillo,M.M.;Brito,C.Y.* 
 
Instituição: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul Rosa Pedrossian 
 
Objetivo: O câncer colorretal é a terceira neoplasia mais letal em homens e a quarta em mulheres no 
mundo. Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso de um paciente que apresentou 
adenocarcinona de sigmóide e mesmo após ressecção evolui com metástases em parede abdominal 
recidivantes 
 
Material e Método: O método utilizado para a realização foi a revisão do prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente de 44 anos, masculino, deu entrada no pronto socorro, com abdome agudo, 
sendo levado para a cirurgia, onde foi submetido à sigmoidectomia, enterectomia , colostomia , 
enteroanastomose, ileostomia, peritoniostomia devido massa grande em sigmóide aderida a alças de 
delgado, parede abdominal, bexiga e retroperitôneo e debridamento de bolsa escrotal devido nódulo 
em bolsa escrotal. O anatomopatológico demonstrou adenocarcinoma tubular moderadamente 
diferenciado invasor perfurado. Paciente abandonou a quimioterapia adjuvante e, após 4 meses 
apresentou tumoração em parede abdominal, foi realizado nova cirurgia, realizando-se ressecção em 
bloco do tumor de parede.O resultado do anatomopatológico confirmou adenocarcinoma 
moderadamente invasor.Depois de 3 anos apresentou novamente tumoração em parede abdominal.A 
cirurgia detectou massa tumoral profunda, aderida a segmento de colon transverso.Feito dissecção do 
tumor com ressecção de parede vesical e parede de veia ilíaca externa. Evoluiu no 2º PO com TVP de 
MID, submetido à tromboembolectomia de MID e fasciotomia. Evoluiu bem e mantém tratamento 
com quimioterapia adjuvante. 
 
Conclusão: O câncer colorretal, é uma doença passível de cura e até mesmo evitável quando medidas 
de prevenção e rastreamento são aplicadas. Por outro lado, em casos de neoplasia avançada, o 
tratamento cirúrgico é freqüentemente insuficiente, pois até 30% dos casos de câncer colorretal 
diagnosticados de forma convencional apresentam metástases. A doença metastática permanece como 
a principal causa de óbito relacionada ao câncer.



P.96 
 
TÍTULO: TUMOR DESMÓIDE RECIDIVADO EM PACIENTE COM POLIPOSE 
ADENOMATOSA FAMILIAR: RELATO DE CASO 
 
Autores: Accetta, ; Trugilho, J.C.; Conceição, P.(*); Lima, F.; Cerbazzi, M. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 
 
Objetivo: RELATAR UM CASO DE TUMOR DESMÓIDE RECIDIVADO TRATADO 
CIRURGICAMENTE EM NOSSO SERVIÇO. 
 
Material e Método: Os autores relatam um caso de tumor desmóide recidivado em uma paciente com 
Polipose adenomatosa familiar tratado cirurgicamente no Hospital Universitário Antônio Pedro e 
fazem revisão da literatura sobre o tema. 
 
Resultados: O tumor desmóide é uma neoplasia benigna, que se origina de estruturas fasciais ou 
músculo-aponeuróticas, constituída por proliferação fibroblástica. É um tumor raro que representa 
0,03% de todas as neoplasias. É diagnosticado, em sua maioria, entre os pacientes de 20 a 40 anos de 
vida. É mais prevalente em mulheres na idade reprodutiva. Ocorre em 4 a 13% dos pacientes com 
polipose adenomatosa familiar (FAP), sendo a segunda causa de morte nos pacientes com esta 
síndrome, perdendo apenas para o câncer de cólon. Apesar de histologicamente benignos, os TD têm 
comportamento maligno, sendo localmente invasivos e com elevada recorrência após ressecção. 
 
Conclusão: Discussão do caso e sua apresentaçã clínica.
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TÍTULO: RELATO DE CASO DE MEGASIGMÓIDE IDIOPÁTICO 
 
Autores: Salles V.J.A.; Roja RH.*; Soares PD.; Kalume F.A.; Mantoan, H.; Benedetti, R.P.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Discutir caso de paciente com constipação crônica refrataria ao uso de laxativos. 
 
Material e Método: ALC, 48 anos, branca. Paciente com quadro de constipação intestinal há 5 anos 
em uso constante de laxativos. Queixava-se de episódios de dor abdominal em cólica, localizada em 
baixo ventre com irradiação para dorso. Há 3 anos foi submetida a laparotomia exploradora devido à 
obstrução intestinal, com achado cirúrgico de volvo de sigmóide. Relata que mesmo após o 
procedimento, manteve quadro de constipação. Ao exame físico apresentava-se em bom estado geral, 
afebril, corada, aparelho respiratório e cardiovascular sem alterações, com abdome globoso, flácido, 
indolor, RHA+ e DB-. 
 
Resultados: Realizado enema opaco com evidência de megasigmóide. Sorologia para Chagas 
negativo. Realizada sigmoidectomia via abdominal, com boa evolução, recebendo alta sem queixas no 
4º PO com acompanhamento ambulatorial apresentando melhora do ritmo intestinal. Exame de 
anatomopatológico demonstrando colite crônica inespecífica sem outras anormalidades. 
 
Conclusão: Megacólon são dilatações do cólon decorrentes da alteração dos plexos mioentéricos de 
Meissner e Auerbach, o peristaltismo deixa de propelir o conteúdo intestinal acarretando obstipação e 
dilatação do cólon. O diagnostico é confirmado com enema opaco ou colonoscopia. O tratamento é 
cirúrgico, e mesmo volumoso como no caso relatado, apresenta boa resposta ao tratamento cirúrgico. 
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TÍTULO: CISTOADENOMA MUCINOSO DE APÊNDICE CECAL COMO ACHADO 
INCIDENTAL EM LAPAROTOMIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Carvalho Filho,ARC; Veloso Neto,JC; Soares, LR; Martins KSM; Ibiapina, JO; Holanda, 
TA; 
 
Instituição: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO PIAUÍ - HOSPITAL DE URGÊNCIAS DR. 
ZENON ROCHA 
 
Objetivo: Relatar um caso de neoplasia de apêndice como achado incidental, durante uma laparotomia 
de urgência, e revisar a conduta diante de tal evento. 
 
Material e Método: Relato de Caso 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 66 anos, apresentou quadro de dor e distensão abdominal ao 
longo de 24 horas, associado a episódios de vômitos de aspecto bilioso, anorexia, ausência de flatos e 
parada da eliminação de fezes. Ao exame físico, apresentava abdome distendido, doloroso à palpação, 
principalmente em região supraumbilical e fossa ilíaca direita (FID), hipertimpânico à percussão e com 
ruídos hidroaéreos (RHA) reduzidos e presença de cicatrizes cirúrgicas medianas em regiões 
hipogástrica e inguinal direita. Antecedentes pessoais: Cirurgias prévias para hérnias inguinal e 
umbilical. Antecedentes familiares: neoplasia de intestino (que não soube especificar) em filha. A 
radiografia de abdome demonstrava acentuada distensão em alça intestinal e níveis hidroaéreos. Foi 
levantada hipótese de abdome agudo obstrutivo por possíveis bridas ou aderências intestinais. O 
paciente foi então submetido à laparotomia e observou-se distensão de jejuno e íleo e brida em íleo 
terminal, causa de sua obstrução. Constatou-se ainda uma massa em porção distal de apêndice medindo 
cerca de 1,5 cm. Foi realizada então lise de brida em íleo distal e apendicectomia. A análise 
histopatológica da peça apendicular evidenciou cistoadenoma mucinoso. 
 
Conclusão: O presente relato evidencia uma patologia de raro acometimento, onde a maioria de seus 
achados são incidentais, mas que deve alertar o cirurgião, pois sua conduta durante a laparotomia deve 
ser sempre a exérese, tendo em vista sobretudo seus diagnósticos diferenciais de caráter maligno.
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TÍTULO: MUCOCELE DO APÊNDICE – RELATO DE CASO COM ÊNFASE NO 
DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO. 
 
Autores: Medeiros, P.H.M; Abib, G.A.V.; Barcelos, J.S.; Piedade, M.J.P 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Teresópolis - UNIFESO 
 
Objetivo: Relatar um caso de mucocele do apêndice, e ressaltar a importância da suspeita diagnóstica, 
em casos de abdome agudo, uma vez que, na vigência de mucocele, o prognóstico está diretamente 
relacionado ao tipo de abordagem cirúrgica e ao correto acompanhamento do paciente. 
 
Material e Método: A mucocele do apêndice é caracterizada por uma massa cística resultante da 
dilatação do lúmen apendicular. Ela é causada por uma abundante produção de material mucinoso que 
se acumula em sua luz. É assintomática na maioria dos casos, e quando sintomática, possui a forma 
clínica clássica de um quadro de apendicite aguda. Trata-se de uma rara entidade, que ocorre em 0,2 a 
0,4% das apendicectomias realizadas, com uma predominância de 75% no sexo feminino, sendo mais 
frequente em idades acima dos 50 anos. 
 
Resultados: U.S.R.S., masculino, branco, 49 anos. Foi admitido no pronto atendimento do Hospital 
São José de Teresópolis, com quadro súbito de febre, mal estar, dor abdominal e colúria. O hemograma 
de admissão demonstrou uma leucocitose com desvio a esquerda Após 24 horas da admissão, o 
paciente evoluiu com piora da dor abdominal, inapetência, icterícia (+/4+) e mantendo colúria. O 
abdome apresentava-se flácido, sem sinais de irritação peritoneal, porém com dor à palpação em fossa 
ilíaca direita. A USG abdominal não apresentou alterações. No segundo dia de internação hospitalar, 
referiu piora da dor abdominal. A TC de abdome superior e pelve sugeriu um processo inflamatório 
apendicular. Foram realizados novos exames laboratoriais que demonstraram uma piora da leucocitose 
O paciente foi então submetido a videolaparoscopia diagnóstica onde se evidenciou um apêndice 
dilatado em topografia de hipocôndrio direito, junto ao fígado. Foi realizada apendicectomia 
laparoscópica sem intercorrências. Na peça cirúrgica havia presença de grande quantidade de muco na 
luz apendicular e a mesma foi enviada para avaliação histopatológica, que diagnosticou mucocele do 
apêndice com ausência de malignidade. 
 
Conclusão: O tratamento pode ser feito por apendicectomia nos casos de tumores benignos. A 
hemicolectomia direita deve ser realizada em todos os casos em que há invasão da base apendicular, 
ceco, estruturas adjacentes, acometimento ganglionar e também nos casos em que o histopatológico 
pós-apendicectomia revelar cistoadenocarcinoma.
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TÍTULO: MEGACÓLON E MEGAESÔFAGO CHAGÁSICO  – RELATO DE CASO 
 
Autores: Seravali, MRM.*; Neves, AMF.;Valentim LF.; Vidal, EI.; Santos, PS.; Gonçalves, RM. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de megacólon e megaesôfago chagásico operado em nosso serviço no ano 
de 2008 
 
Material e Método: Paciente 49 anos, solteiro, natural da Paraíba, reside no Rio de Janeiro, 
carpinteiro, com queixa de dor abdominal tipo cólica, emagrecimento (5kg/1m) e parada de eliminação 
de fezes. Refere episódio prévio de diarréia. Negava história familiar de neoplasias. Tabagista de longa 
data. Rotina de abd agudo evidenciando importante distensão de alças, ausência de pneumoperitôneo. 
EDA: esôfago aumentando com resíduo alimentar. TC abd: sigmóide e reto dilatados. SEED: 
importante dilatação e tortuosidade do esofagograma médio e distal associada a lentificação ao meio de 
contraste. Sorologia para doença de chagas positiva. 
 
Resultados: Paciente foi submetido a laparotomia exploradora no dia 15/09/08. Encontrado: 
retossigmóide com dilatação até o cólon descendente, redundante, divertículo em primeira porção 
jejunal. Realizado cirurgia de Nahas (retossigmoidectomia com rebaixamento de cólon, anastomose 
cólon retal baixa posterior mecânica) com jejunostomia alimentar para reforço nutricional. Obteve alta 
no D10 PO com programação para posterior cirurgia esofágica. Retornou no ambulatório de cirurgia 
no D25 PO queixando-se de diarréia, astenia, anorexia e emagrecimento (2kg). Optado pela internação 
hospitalar e realização da cirurgia de Thal-Hatafuku-Maki. Paciente recebeu alta no D7 Po e encontra-
se em acompanhamento ambulatorial, sem queixas. 
 
Conclusão: O megacólon e megaesôfago constituem afecções bastante prevalentes no Brasil devido ao 
caráter endêmico da doença de Chagas. Dos procedimentos terapêuticos utilizados, o tratamento 
cirúrgico ainda representa a melhor forma de abordagem por propiciar alivio dos sintomas e melhora 
do estado nutricional sendo realizado de forma combinada pela primeira vez em nosso serviço.
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TÍTULO: GANGLIONEUROMA DE APÊNDICE 
 
Autores: Salles VJA.; Saba E.; Roja RH.*; Soares PD.; Kalume F.; Umemura LA. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com diagnostico raro de ganglioneuroma de apêndice. 
 
Material e Método: RCMS, feminino, 46 anos, branca. Paciente com quadro de dor abdominal 
crônica difusa há 5 anos, acompanhada de episódios intermitentes de diarréia, sem sangue ou muco nas 
fezes. Durante investigação, realizou colonoscopia, que evidenciou tumoração no colo do apêndice 
cecal, sendo realizada biopsia e diagnosticado ganglioneuroma do órgão. O exame físico de entrada 
mostrou abdome flácido, ruídos hidroaéreos presentes, doloroso à palpação em flanco e fossa ilíaca 
direita, sem descompressão dolorosa. 
 
Resultados: Durante investigação, realizou colonoscopia, que evidenciou tumoração no colo do 
apêndice cecal, sendo realizada biopsia e diagnosticado ganglioneuroma do órgão.      Foi submetida à 
apendicectomia via laparoscópica, com ressecção segmentar de ceco, com grampeador linear. Evoluiu 
sem intercorrências, recebendo alta no 2º pós-operatório. 
 
Conclusão: O ganglioneuroma é um tumor neural benigno e pouco freqüente caracterizado 
histologicamente pela presença de células ganglionares maduras e células de Schwann, de crescimento 
lento e sem tendência a formação de metástase. Sua localização habitual é encefálica, pode encontrar-
se em diversas estruturas oculares, mediastino e retroperitônio. A forma isolada no trato 
gastrointestinal é rara e geralmente assintomática.
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TÍTULO: DIVERTICULITE NO CECO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Perales, S.R.(*); Costa, K.H.; Cunha, M.O.R.; Pastore, R.; Silva, A.A.; Crema, E. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO – UBERABA – MG 
 
Objetivo: O divertículo cecal é uma condição benigna rara, incomum no ocidente, e incidente na 
população asiática. Geralmente assintomática; quando complicada por inflamação, perfuração ou 
sangramento confunde-se com dor abdominal aguda principalmente apendicite. O diagnóstico é feito 
na maioria das vezes no per-operatório ou somente após anátomo-patológico. 
 
Material e Método: M.A.C, feminino, 55 anos, apresentava dor em FID com Blumberg + há uma 
semana. Ao ultrassom (US) pélvico transvaginal e tomografia computadorizada (TC), observado 
fecalito, sugerindo apendicite ou diverticulite bloqueada próximas ao ceco. Na laparotomia encontrada 
massa tumoral no ceco que foi então enviada ao anátomo patológico que conclui tratar-se de um 
divertículo ulcerado.A conduta ao se deparar com este tipo de lesão ainda não é consenso sendo que 
autores defendem sua ressecção cirúrgica visto que não existe um padrão ouro para tratamento da 
diverticulite cecal e a geralmente há poucas complicações pós-operatórias (mortalidade em 1,4%). 
 
Resultados: O diagnóstico pré-operatório de diverticulite cecal aguda é difícil e raramento obtido, 
principalmente por cursar com febre, dor abdominal em QIE, leucocitose  e, em menor freqüência,  
náseas e vômitos, dificultando, com isso, a distinção de apendicite aguda. Apesar do US e TC, a 
diferenciação de neoplasia pode ser complicada e exigir ressecção extensa. Caso haja diagnóstico 
precoce pode-se optar por uma conduta clínica com tratamento com antibióticos de amplo espectro 
havendo, contudo, maior índice de recorrência. Alguns artigos usam a inversão ou a ressecção local 
nesses casos. A baixa incidência e, portanto a carência de ensaios clínicos randomizados comparando o 
tratamento conservador com o agressivo são fatores que dificultam ainda mais uma padronização da 
abordagem. Uma recente metanálise da Cochrane preconiza laparoscopia para todos pacientes 
suspeitos de apendicite, facilitando o diagnóstico, diminuindo intervenções, e beneficiando 
principalmente mulheres jovens. Outras condições no diagnóstico diferencial são: doença de Crohn, 
actinomicose, perfuração por corpo estranho, amebíase, tumor carcinóide e tuberculose. 
 
Conclusão: Os divertículos podem ser classificados em verdadeiros ou falsos e em congênitos ou 
adquiridos e estão, geralmente, associados a uma idade média de 43 anos, homens e maior risco 
perfurativo. O divertículo de apêndice vermiforme é raro e resulta muitas vezes de etiologias 
subestimadas. Análises retrospectivas mostraram que em 48% das peças de apendicectomia com 
diverticulose possuíam também neoplasia apendicular.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA EM TRAJETO DE FÍSTULAS PERIANAIS CRÔNICAS E 
HIDROADENITE – RELATO DE CASO. 
 
Autores: Carneiro, J.A.; Poswar, F.O.; Silva, J.A.; Oliveira, J.S; Monteiro, V.A.*; Freitas, M.O.S. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CLEMENTE DE FARIA (HUCF) – Montes Claros/MG. 
 
Objetivo: Relatar um caso de Adenocarcinoma em trajeto de fístulas perianais crônicas e hidroadenite. 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente masculino (HAP), 46 anos, tabagista, etilista crônico, admitido com queixa de 
secreção da região sacral e glútea. Apresenta história de 2 fistulectomias (última há 7 anos), cujo 
resultado histopatológico revelou trajeto fistuloso com granulomas a corpo estranho, podendo tratar-se 
de hidroadenite supurativa. O exame proctológico atual evidenciou lesão vegetante perianal às 7hs com 
8 cm de diâmetro e ampola retal vazia. Notam-se vários orifícios de trajetos fistulosos perianais, 
sacrais e glúteos bilaterais, alguns drenando secreção amarelada. Foi submetido a novas biópsias, que 
mostraram no material da região perianal e região sacral fragmentos de epitélio estratificado escamoso 
apresentando neoplasia glandular, aspecto tubular, francamente pleomórfica e mitótica; áreas de 
necrose e ulceração; “varias células em anel de sinete”, com diagnóstico de Adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado. Em Lesão de nádegas revelou fragmentos de pele com canal irregular 
intercomunicante, cincudando por tecido de granulação, infiltrado linfohistioplasmocitário e fibrose. 
Ausência de malignidade neste material enviado a exame, com diagnóstico de trajeto fistuloso 
inespecífico. 
 
Conclusão: Portanto configurou-se adenocarcinoma em trajeto fistuloso crônico, sendo avaliado pela 
oncologia que propôs tratamento neoadjuvante para posterior tratamento cirúrgico. O paciente 
apresenta adenocarcinoma moderadamente diferenciado de surgimento secundário, associado a fistulas 
perianais complexas e hidroadenite, encontra-se no momento em tratamento radioquimioterápico 
neoadjuvante, com programação para tratamento cirúrgico.
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TÍTULO: RESSECÇÃO LOCAL DE TUMOR DE RETO – RELATO DE 2 CASOS. 
 
Autores: Carneiro, J.A.; Poswar, F.O.; Silva, J.A.; Oliveira, J.S; Monteiro, V.A.*; Freitas, M.O.S. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CLEMENTE DE FARIA (HUCF) – Montes Claros/MG. 
 
Objetivo: O câncer de reto é responsável por 11% das mortes por câncer nos Estados Unidos. Opções 
de tratamento curativo incluem a excisão total do mesoreto e a ressecção local. Este trabalho tem o 
propósito de relatar dois casos de ressecções locais de Tumor de Reto. 
 
Material e Método: Análise de prontuários e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente feminino (MLG), 55 anos, admitida com história de sangramento há cerca de 3 
meses, associada à constipação intestinal e dor no hipogástrio. Ao toque retal, constatou-se uma 
tumoração. Submetida a colonoscopia retossigmoidoscopia rígida, evidenciou lesão ulcerada 
superficial há 5 cm da linha pectínea, cujo estudo histopatológico trata-se de adenocarcinoma bem 
diferenciado. Realizou-se, após estadiamento, cirurgia por via transanal com ressecção local da lesão, 
que foi encaminhada para estudo anatomopatológico, cujo resultado evidencia lesão de 2,5 x 1,5 x 0,5 
cm e neoplasia glandular ulcerada infiltrando à lâmina própria e focalmente a muscular da mucosa, 
com diagnóstico de adenocarcinoma superficial. 
 
Paciente masculino (ESL), 81 anos, admitido com história de ferida na região retal, sangramento e 
aumento da freqüência evacuatória. Submetido a colonoscopia/retossigmoidoscopia rígida, evidenciou 
lesão ulcerada superficial de 1.5 cm de diâmetro há 4 cm da linha pectínea. Optou-se por ressecção 
local, após estadiamento, sendo realizado por via transanal, encaminhando a peça para estudo 
histopatológico, que revelou adenocarcinoma ulcerado acometendo até o início da submucosa.  
 
 
Conclusão: A excisão total do mesorreto, apesar de sua excelente taxa de cura no câncer de reto em 
estádios iniciais, é associada às vezes, quando não se preserva a inervação pré-sacra, com 
incontinência urinária, disfunção sexual, perda do controle do esfíncter anal e redução da qualidade de 
vida. Assim, alternativas conservadoras, como a ressecção local tem sido proposta. Os casos relatados 
sugerem que a ressecção local deva ser considerada nos pacientes no estádio T1N0M0.
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TÍTULO: POLIPOSE HIPERPLÁSICA - RELATO DE CASO. 
 
Autores: Carneiro, J.A.; Poswar, F.O.; Silva, J.A.; Oliveira, J.S; Monteiro, V.A.*; Freitas, M.O.S. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO CLEMENTE DE FARIA (HUCF) – Montes Claros/MG. 
 
Objetivo: O trabalho tem o propósito de relatar um caso de Polipose Hiperplásica. Embora seja aceito 
que pólipos hiperplásicos não apresentam potencial maligno, existem casos de adenocarcinoma 
associados à Polipose Hiperplásica. 
 
Material e Método: Análise de prontuário e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente masculino (GLB), 19 anos, admitido com história de hematoquesia há 2 anos e 
com diagnóstico de Polipose Intestinal há 7 anos, em que foi submetido a colectomia total em outro 
serviço. Realizou colonoscopia de controle há 2 anos, que evidenciou anastomose ileoretal íntegra com 
presença de Polipose Retal, e algumas polipectomias, cujo resultado histopatológico evidenciou tratar-
se de pólipos hiperplásicos. O paciente não retornou para seguimento. Atualmente, foi submetido a 
retossigmoidoscopia, que evidenciou novos pólipos em reto, e a polipectomia, com retirada de 12 
pólipos (0.7 a 2.3 cm), cujo estudo anatomopatológico evidencia fragmentos de mucosa do tipo retal 
com configuração polipóide exibindo glândulas dilatadas, com estroma fibroso congesto e 
cronicamente inflamado, bem como hiperplasia epitelial, áreas de atipias livres e moderada, tendendo 
para a estratificação do epitélio glandular. O diagnóstico revelou pólipos mistos - partes hiperplásicos e 
partes adenomatosos tubulares. O estudo do cólon do irmão (15 anos) revelou polipose em cólon e 
reto, cujo estudo histopatológico trata-se de pólipos hiperplásicos. Logo, seguirá acompanhamento, 
com a possibilidade de retirada do reto, realizando anastomose ileoanal. 
 
Conclusão: Nos casos de polipose hiperplásica não existem diretrizes para diagnóstico, 
acompanhamento e tratamento, sendo que existem casos que melhoram com medidas de suporte e 
outros que necessitam de tratamentos cirúrgicos. Difícil também é diagnosticar lesões polipóide 
adenomatosas associadas que podem ser a causa de transformações malignas. 
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DE NEOPLASIA DE APÊNDICE NOS PACIENTES SUBMETIDOS 
A APENDICECTOMIA NO HRS NO PERÍODO DE 2005 A 2008 
 
Autores: Ribeiro, F. P.*; Araújo, A.C.M.F.; Pessoa, M.C.; Leal, H.F.; Rezende, G.C.; Costa, L.D.B. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Calcular a taxa de incidência de tumor carcinoide e outras neoplasias de apendice( achados 
incidentais- diagnostico histopatológico) nos pacientes submetidos a apendicectomia no HRS no 
período de 2005 a 2008 
 
Material e Método: Foram analisados retrospectivamente os prontuários dos pacientes submetidos a 
apendicectomia no Hospital Regional de Sobradinho, no período de janeiro de 2005 a dezembro de 
2008, com base nos registros cirúrgicos e de biópsias.  
Os dados foram coletados a partir de banco de dados do departamento de anatomo-patologia do HRS.  
. Essa perda foi considerada pequena, pois se tratando de uma operação de urgência na maioria das 
vezes é criado um novo prontuário para registro da internação cirúrg 
 
Resultados: Foram incluídos 377 biopsias no trabalho. Deste total foram 212 do sexo masculino 
(56,2%) e 163 do sexo feminino (43,2%), com idade média de 30,27 anos (8-81 anos). Foram 
diagnosticados 5 casos de neoplasia pelo histopatológico, sendo 2 caso de tumor carcinoide (um em 
homem de 18 anos e um em mulher de 16), 2 casos de adenocarcinoma e 1 caso de cistoadenoma. 
Todos esse pacientes foram submetidos a apendicectomia com diagnostisco de apêndice aguda, já que 
é conhecido que o tumor carcinoide pode simular o quadro de apendicite aguda. 
 
Conclusão: A maioria dos diagnósticos de tumor carcinoide são dados devido a achados incidentais 
em pacientes submetidos a apendicectomia devido a apendicite aguda. Ocorre metástase desse tumor 
para fígado e, menos comum, para lifonodos regionais. A síndrome carcinoide ocorre em menos de 
10% dos pacientes com tumor carcinoide. O diagnostico de tumor carcinoide acontece na sua grande 
maioria nos pacientes submetidos a apendicectomia por apendicite aguda, sendo confirmado pelo 
histopatológico.
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TÍTULO: CÂNCER DE CÓLON E RETO EM PACIENTES MENORES DE 40 ANOS 
 
Autores: Martins, L.C.C.; Rebelo Neto, O.B*.; Souza Jr, O.A.B.G.; Lima Jr, S.F.; Dall`agnol, J.T.; 
Menezes, M.C.A. 
 
Instituição: Hospital Universitário João de Barros Barreto 
 
Objetivo: Traçar um perfil epidemiológico e clínico e relatar as condutas cirúrgicas, prognóstico e 
complicações de pacientes com câncer de cólon e reto menores de 40 anos, atendidos no Serviço de 
Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital Universitário João de Barros Barreto, no período 
de janeiro de 1999 a dezembro de 2008. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo, transversal e descritivo realizado por análise de prontuário 
médico de 37 pacientes com câncer colorretal atendidos no Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho 
Digestivo do Hospital Universitário João de Barros Barreto, no período de janeiro de 1999 a dezembro 
de 2008.  
 
 
Resultados: Houve predomínio do sexo masculino (57%) e 34% eram menores de 30 anos, sendo o 
mais jovem com 19 anos. O hábito intestinal prevaleceu na forma diarreica (32,5%); a dor estava 
presente em 67,5% e enterorragia em 62%. Ditensão abdominal (24%), náuseas e vômitos (32,5%), 
ascite (19%) e massa palpável (24,5%) foram outros sintomas observados. O antígeno 
carcinoembrionário foi dosado em 35% dos pacientes, e em 54% destes estava superior a 20 ng/ml. A 
biópsia revelou adenocarcinoma em todos os pacientes. Observaram-se 45% dos pacientes no estágio 
II, seguido de 44,5% no estágio III e 10,5% no estágio I. A localização mais comum das lesões foi o 
reto (63%), e a amputação abdomino-perineal foi a cirurgia mais utiizada (26,5%). Dos submetidos à 
cirurgia, apenas 10% apresentaram complicações (hérnia incisional e fístulas). A recidiva tardia da 
neoplasia ocorreu em 13,5%. Cirurgia curativa foi realizada em 60%, e destes, 23,5% evoluíram a 
óbito durante a internação. 
 
Conclusão: O carcinoma de cólon e reto deve estar no diagnóstico diferencial de patologias que 
afetam o trânsito intestinal em qualquer idade, devendo ser feita avaliação criteriosa para diagnóstico 
precoce através de clínica característica de alterações de hábitos intestinais, auxiliado pelos exames 
complementares com visualização de lesões ou alterações na parede colônica ou retal, almejando 
sempre que possível a correção cirúrgica curativa.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL EM ADULTO SECUNDÁRIO A LIPOMA 
SUBMUCOSO CECAL – RELATO DE CASO EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO EM 
CURITIBA 
 
Autores: Sá, WB.; Cecílio, WAC.*; Kfouri, DS.; Cruz, TFC.; Moreira, P.; Fedato, RF. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Relatar a ocorrência incomum de intussuscepção intestinal em cólon por neoplasia benigna 
em ceco (lipoma submucoso), incluindo imagens obtidas da colonoscopia, tomografia e do 
procedimento cirúrgico. Pretende-se ainda revisar a literatura médica recente e comparar o caso 
descrito com outros casos de apresentação semelhante. 
 
Material e Método: Foram coletados dados subjetivos e objetivos da história clínica, abrangendo 
anamnese, exame físico, análise do prontuário médico acerca das evoluções clínicas e exames 
laboratoriais e de imagens, colonoscopia, anatomopatológico e descrição cirúrgica contendo a técnica 
utilizada. 
 
Resultados: Paciente feminina, 53 anos, com dor e distensão abdominal há 2 semanas, associado a 
diarréia aquosa há 3 dias. Apresentava massa dolorosa em quadrantes superiores, de aproximadamente 
4x1cm, com ultra-sonografia de abdômen mostrando espessamento de paredes de alças intestinais em 
cólon ascendente e transverso. Tomografia de abdômen revelou imagem compatível com 
intussuscepção íleo-ceco-cólica, com imagem nodular com densidade de gordura na massa 
intussuscepta, de 4,5cm em ângulo esplênico do cólon com parada da progressão do contraste oral. Na 
colonoscopia observou-se lesão volumosa, bem vascularizada, ocupando toda circunferência do cólon 
ascendente, impedindo a progressão do aparelho, friável ao toque, não biopsiada pelo risco de 
sangramento. A paciente foi submetida à laparotomia, na qual havia moderada quantidade de liquido 
ascítico na cavidade, distensão de alças de intestino delgado e massa correspondendo a tumor de ceco 
intussusceptado para cólon ascendente atingindo cólon transverso. Realizou-se redução manual de 
intussuscepção e colectomia direita com íleostomia terminal protetora, devido à friabilidade do cólon 
para anastomose primária e risco de fístula. A paciente evoluiu bem no pós-operatório. 
 
Conclusão: Confirma-se com este caso o que é descrito pela literatura, que tanto a intussuscepção 
intestinal em adultos quanto a presença de lipomas gastrointestinais são entidades raras. Sendo aquela 
comum em crianças, tem em adultos uma causa demonstrável cuja chance de malignidade chega a 
80%. Observamos que o diagnóstico é difícil e geralmente cirúrgico, com ressecção intestinal extensa, 
conforme relatado.
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TÍTULO: CIRURGIAS COLORRETAIS DE URGÊNCIA: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
E COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS 
 
Autores: Marcelo Pandolfi Basso; Adriana Borgononi Christiano; Rafael Luís Luporini; Luiz Vagner 
Sipriani Junior; Marcelo Rodolfo Marciano; João Gomes Netinho 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP - Disciplina de 
Coloproctologia 
 
Objetivo: Revelar os aspectos epidemiológicos relacionados à cirurgia colorretal de urgência, assim 
como identificar as complicações inerentes a esse tipo de tratamento. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de dados das cirurgias colorretais realizadas pela Disciplina 
de Coloproctologia do Hospital de Base de São José do Rio Preto – FAMERP, no período 
compreendido entre 2006 e 2008. 
As variáveis estudadas foram: idade, sexo, tipo de cirurgia realizada na urgência, etiologia que levou 
ao tratamento cirúrgico, ocorrência de insuficiência renal aguda pós-operatória, transfusões 
sanguíneas, tempo de internação e óbito. 
 
 
Resultados: Nesse período foram realizadas 169 cirurgias, das quais, 48 (28,4%) ocorreram no caráter 
emergencial. Nesse grupo observou-se que 26 (54,1%) eram do sexo masculino, com média de idade 
foi de 66,5 anos, variando de 25 a 86. O procedimento mais realizado nesse grupo foi a colectomia 
total (35,4%), sendo seguido pela: cirurgia de Hartmann (27%), hemicolectomias (22,9%) e 
retossigmoidectomias (14,5%). O tempo cirúrgico médio foi de 204 ± 53,7 minutos. O abdome agudo 
obstrutivo foi, isoladamente, a causa mais freqüente nesse grupo (41,7%), em seguida observou-se a 
hemorragia digestiva baixa (39,6%) e o abdome agudo perfurativo e inflamatório (18,8%). A etiologia 
neoplásica foi observada em 39,5% dos casos. Um total de 39,6% desses pacientes necessitaram de 
transfusão sanguínea. Foi observada a ocorrência de insuficiência renal aguda pós-operatória em 
45,8% dos casos. O tempo médio de internação foi de 15,3 ± 18,2 dias. A ocorrência de óbito nesse 
grupo chegou a 35,4%. 
 
Conclusão: A cirurgia colorretal de urgência acomete um grupo etário mais idoso, principalmente o 
sexo masculino, nos quais, mais comumente, é realizada a colectomia total. A principal etiologia da 
urgência é a causa obstrutiva. Nesse grupo observa-se uma maior incidência de IRA e tempo de 
internação.



P.110 
 
TÍTULO: CORRELAÇÃO ENTRE A CLASSIFICAÇÃO CIRÚRGICA DO APÊNDICE E AS 
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS EM APENDICECTOMIAS REALIZADAS NO 
HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO DE 2005 A 2008 
 
Autores: Oliveira, B.S.*; Figuerêdo, E.S.; David, T.S.; Rezende, G.C.; Leal, H.F.; Costa, L.D.B. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Correlacionar as complicações pós-operatórias de pacientes submetidos à apendicectomia 
no HRS entre janeiro de 2005 e dezembro de 2008 com a classificação cirúrgica intra-operatória da 
fase da apendicite. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo e descritivo dos pacientes operados de apendicite aguda no 
HRS e as complicações decorrentes do procedimento no pós-operatório. Utilizou-se o banco de dados 
da unidade de cirurgia geral deste hospital feito a partir da análise retrospectiva dos prontuários 
partindo do resultado das biópsias feitas pela patologia do HRS no período de jan/2005 a dez/2008. 
Todas as operações foram realizadas por plantonistas ou por residentes supervisionados. Os pacientes 
acompanhados nos postos de saúde cujos prontuários não são arquivados no hospital, foram excluídos. 
A análise dos dados foi feita pelo programa SPSS Statistics 17.0. 
 
Resultados: Foram realizadas 460 apendicectomias entre janeiro de 2005 e dezembro de 2008. Houve 
uma perda de 51 prontuários, provavelmente provenientes do posto de saúde, que não foram 
encontrados no arquivo do hospital. Dos 409 pacientes restantes, 126 não possuiam a descrição 
cirúrgica do apêndice no relato da cirurgia. Restaram 283 pacientes para a análise. 27,2% foram 
classificados como fase 1, 38,5% como fase 2, 20,5% como fase 3 e 13,8% como fase 4. 7,8% das 
apendicectomias evoluíram com complicações no pós-operatório, sendo que ao comparar os dados 
com a fase cirúrgica da apendicite encontramos 2,6% de complicações na fase 1, 3,7% na fase 2, 
10,3% na fase 3 e 25,6% na fase 4. Utilizando o método ANOVA para avaliação de todas as variáveis, 
verifica-se um p > 0,001 porém a média entre as classes se mostram muito próximas e a fase 4 
diferente. Ao separarmos as variáveis das fases 1, 2 e 3, não há significância estatística entre elas. 
Novamente utilizando o teste ANOVA encontramos p > 0,001, mostrando que na fase 4 é 
significativamente maior o risco de complicações no pós-operatório. 
 
Conclusão: A apendicite está entre as doenças mais comuns intra-abdominais e a cura é atingida 
através de um procedimento cirúrgico relativamente simples. Porém apesar da mortalidade ser menor 
que 1% na literatura, as complicações são comuns e quanto mais avançada a fase da apendicite maior o 
risco de complicações pós-operatórias. As limitações dos estudos retrospectivos consistem na 
dificuldade de se reunir os dados e na falta de uma uniformidade na definição das complicações em 
investigação.



P.111 
 
TÍTULO: INCIDÊNCIA E FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE 
INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA PRECOCE APÓS CIRURGIA COLORRETAL 
 
Autores: Marcelo Pandolfi Basso; Adriana Borgononi Christiano; Rafael Luís Luporini; Luiz Vagner 
Sipriani Junior; Marcelo Rodolfo Marciano; João Gomes Netinho 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP - Disciplina de 
Coloproctologia 
 
Objetivo: Este estudo teve como objetivos identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de 
IRA precoce em pacientes submetidos à cirurgia colorretal, sua incidência nesse tipo de modalidade 
cirúrgica, e as complicações subjacentes relacionadas. 
 
Material e Método: Foi realizada uma análise retrospectiva de dados de todas as cirurgias colorretais 
de média a elevada complexidade, por etiologia neoplásica ou não, realizadas pela Disciplina de 
Coloproctologia da FAMERP, no período compreendido entre janeiro de 2006 a abril de 2008. 
As variáveis estudadas foram: idade, sexo, raça, tipo de cirurgia, procedimento eletivo ou de urgência, 
presença de neoplasia, estadiamento patológico, albumina pré-operatória, níveis de creatinina sérica no 
pré-operatório e nos cinco dias subseqüentes à cirurgia, transfusões sanguíneas, tempo de internação e 
óbito. 
Fatores de exclusão: presença de IRA prévia a cirurgia. 
 
Resultados: Nesse estudo foram incluídos 174 pacientes, dos quais, 26,5% desenvolveram 
insuficiência renal aguda. Nesse grupo observou-se 54,4% eram do sexo masculino. A idade média foi 
de 65 anos, variando de 25 a 86. O procedimento mais realizado nesse grupo foram as 
hemicolectomias (28,2%), dos quais 47,8% ocorreram na urgência. O tempo cirúrgico médio foi de 
228 ± 60 minutos. A etiologia neoplásica foi a causa mais freqüente nesse grupo (54,3%), com 
estadiamento patológico III (26%). Um total de 45,7% desses pacientes necessitaram de transfusão 
sanguínea. A mediana do tempo de internação foi de 10 dias, variando de 3 a 32 dias. A ocorrência de 
óbito nesse grupo chegou a 30,4%. 
A associação entre pacientes com e sem IRA com média de idade, albumina sérica, cirurgia de 
urgência, tempo em UTI, tempo de internação, taxa de óbitos  mostrou significância estatística entre 
pacientes com IRA em todos os itens, exceto sexo e média de idade. Houve associação estatística 
significativa entre a curva de creatinina dos pacientes e taxa de óbito. 
 
 
Conclusão: A insuficiência renal aguda (IRA), é uma entidade bastante prevalente no pós operatório 
de cirurgias colorretais. Denotamos que a idade elevada dos pacientes não reflete um fator de risco 
importante; todavia o estado nutricional dos pacientes colabora para a ocorrência de IRA, assim como 
as abordagens cirúrgicas emergenciais. A IRA está associada a maior tempo de internação em UTI, 
estadia hospitalar e aumento da mortalidade. Assim, torna-se importante o controle da função renal 
pós-operatória.
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TÍTULO: CÂNCER DE RETO EM GESTANTE NO SEGUNDO TRIMESTRE DE 
GRAVIDEZ: RELATO DE CASO 
 
Autores: Rosa, V.F; Souza, G.G.C.; Rodrigues, H.A.*; Almeida, R.M.; Sousa, J. B.; Oliveira, P.G 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLA - 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Apresentar o caso de uma gestante no segundo trimestre de gravidez que apresentou câncer 
do reto médio. 
 
Material e Método: Paciente de 36 anos no segundo trimestre de gravidez com queixa de 
hematoquezia há 3 meses. G4 P1 A2. Ao exame encontrava-se em bom estado geral. Abdome 
semigloboso, útero palpável na cicatriz umbilical. Toque retal: lesão úlcero-vegetante, friável, 
circunferencial, localizada a 9cm da margem anal. Colonoscopia: ausência de lesões sincrônicas. 
Biópsia: adenocarcinoma bem diferenciado do reto. CEA 1,13ng/ml. Ultra-som getacional: feto único 
de 16 semanas. Ultra-som endoanal: uT3 uN1 uMx. Ressonância nuclear magnética do abdome e 
pelve: espessamento parietal de 6cm de extensão no reto médio. Radiografia de tórax sem alterações. 
 
Resultados: Em decisão conjunta dos Serviços de Coloproctologia, Oncologia, 
Ginecologia/Obstetrícia e Radiologia foi optado por tratamento operatório seguido de quimioterapia 
até o término da gravidez e após o parto, nova quimioterapia. A paciente foi submetida a ressecção 
anterior do reto e ileostomia protetora. Apresentou boa evolução pós-operatória. Recebeu alta no sexto 
dia após a operação. O resultado anatomopatológico foi pT3 pNO pMx, anel retal livre de neoplasia. 
Iniciou quimioterapia adjuvante. Encontra-se, no momento, no terceiro trimestre de gravidez. O 
ultrassom morfológico encontra-se dentro dos padrões da normalidade. 
 
Conclusão: Embora a concomitância de câncer de reto e gravidez seja rara e a conduta terapêutica não 
esteja bem estabelecida, a estratégia de tratamento adotada demonstrou eficácia até o momento.
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TÍTULO: QUAL O PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES E PRINCIPAIS 
INDICAÇÕES DA MANOMETRIA ANORRETAL? 
 
Autores: Rosa, V.F.; Souza, G.G.C.; Marques, R.D.*; Almeida, R.M.; Oliveira, F.B.L.S.G.; Oliveira, 
P.G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLA - 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos à manometria anorretal em um 
hospital universitário, além de determinar as indicações mais freqüentes para a realização do exame. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo baseado nos laudos dos exames realizados, no Hospital 
Universitário de Brasília, entre dezembro de 2003 e abril de 2009. Todos os pacientes foram estudados 
quanto à idade, gênero e indicações para a realização do exame. 
 
Resultados: Foram realizadas 468 manometrias anorretais neste período. Do total de pacientes, 71,2% 
(333 pacientes) eram do gênero feminino e 28,8% (135 pacientes) do gênero masculino. A mediana da 
idade foi de 47 anos. As indicações mais freqüentes foram a incontinência fecal (22,4%), fissura anal 
(17,5%), constipação intestinal (9,2%), dor anal (7,9%), avaliação de defecação obstruída (7,1%), e o 
megacólon chagásico (6,4%). Quando avaliadas por gênero, as duas primeiras indicações citadas 
mantêm-se como as mais freqüentes. Entretanto, a constipação intestinal é mais comum no gênero 
feminino (terceira indicação) enquanto no gênero masculino, esta posição foi ocupada pela fístula anal. 
 
Conclusão: No grupo estudado a maior parte dos pacientes era do gênero feminino. As duas principais 
indicações foram a incontinência fecal e a fissura anal não havendo variação entre os dois gêneros.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DO SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA DO HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA COM OPERAÇÕES VIDEOLAPAROSCÓPICAS NO 
PERÍODO DE ABRIL DE 2005 A MARÇO DE 2009 
 
Autores: Rosa, V.F.; Souza, G.G.C.; Marques, R.D*.; Almeida, R.M.; Sousa, J.B.; Oliveira, P.G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLA - 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Relatar a experiência do Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário de Brasília 
com cirurgia videolaparoscópica. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo baseado nos registros dos pacientes (formulário específico 
para operações videolaparoscópicas) submetidos a operações videolaparoscópicas no período de abril 
de 2004 a março de 2009. Foram colhidos dados referentes a idade, sexo, diagnóstico e complicações 
dos procedimentos realizados, morbidade e mortalidade. 
 
Resultados: Foram realizados 40 procedimentos no período analisado. Quanto ao sexo foram 18 
pacientes do sexo feminino (45%) e 22 do sexo masculino (55%). Dos pacientes operados 26 foram 
por etiologias benignas, das quais 12 casos de megacólon chagásico (30%) e 4 de procidência retal 
(10%) e 14 malignas, dentre as quais adenocarcinoma do sigmóide (6 casos, 15%) e adenocarcinoma 
do reto (2 casos, 5%). Dentre os procedimento realizados os mais comuns foram operações de 
Duhamel Modificada (11 casos 28%), sigmoidectomias ( 8 caso, 20%), sigmoidectomias com 
dissecção retroretal (4 casos, 10%), e 6 colectomias direitas (15%). Das complicações dos 
procedimentos realizados ocorreram 2 óbitos (5%); 12 infecções do sítio cirúrgico (30%), sendo 7 
superficiais e 5 profundas, 1 caso de pneumonia (2,5%), 3 casos de íleo paralítico (7,5%), e 1 caso de 
infecção do trato urinário. Houve necessidade de reoperação em 7 (17,5%), por motivos que variam 
desde deiscências de anastomose (5 casos, 12,5%), 1 hérnia interna (2,5%) e 1 lesão do intestino 
delgado (2,5%). Em 20% dos casos houve necessidade de conversão da operação. 
 
Conclusão: Esta experiência inicial reflete a incorporação de uma nova abordagem ao paciente 
coloproctológico, ainda com índices elevados de morbi-mortalidade.
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TÍTULO: APLICAÇÃO DO ENXERTO PERITONEAL NA PROTEÇÃO DE ANASTOMOSE 
INTESTINAL NO TRATAMENTO DA FÍSTULA ENTEROCUTÂNEA NA DOENÇA DE 
CROHN: RELATO DE CASO 
 
Autores: Kataoka,F.T.; Marins,C.E.G.*; Caprini,M.C.; Pimentel,R.F.; Fregona,C. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE VITÓRIA 
 
Objetivo: Relatar três casos com aplicação de enxerto peritoneal no revestimento das anastomoses 
intestinais término/terminais  
O revestimento com enxerto peritoneal é uma opção técnica nova e promissora no tratamento da fístula 
enterocutânea na Doença de Crohn,reduzindo o risco de deiscências das suturas intestinais e 
complicações sépticas no pós-operatório 
 
Material e Método: Caso 1:masculino,diabético, DC há 15 anos,apresentou quadro de abdome agudo 
perfurativo, em íleo terminal, evoluindo com fístula, submetido há 4 novas reintervenções  
2:masculino, DC há 7 anos,apresentou abscesso subaponeurótico, realizou drenagem e verificou-se 
trajeto fístuloso para íleo terminal com enterite de 1 metro  
3:feminino, DC há 16 anos,apresentou estenose colônica,sendo submetida a colectomia direita, 
evoluindo para fístula em 6 meses.  
Todos com perda ponderal  
Foram submetidos há enterectomia com anastomose T-T  
Retirou-se uma tira de peritôneo parietal, adjacente à incisão cirúrgica da parede abdominal, revestindo 
a anastomose 
 
Resultados: Caso 1: Alta no 4ºDPO em uso de mesalazina. Após 11 meses, encontra-se sem sinais da 
fístula e com controle da doença  
2: Alta no 12ºDPO, em uso de azatioprinaApós 5 meses encontra-se bem  
3: Alta no 15ºDPO, em uso de azatioprina. Após 2 meses encontra-se bem  
Procedeu-se à fixação do enxerto peritôneal sobre a anastomose através de suturas contínuas, com fios 
de Prolene 5.0 entre o enxerto e a serosa intestinal, fixando-se a face cruenta do enxerto voltada para a 
sutura intestinal  
As complicações sépticas no pós-operatório na DC e a recidiva das fístulas, devido às deiscências das 
anastomoses intestinais, ainda ocorrem em até 13% dos pacientes.Diante disso, torna-se interessante o 
relato de caso, com o objetivo de esclarecer alguns aspectos relacionados à aplicação de enxerto 
peritoneal no tratamento da fístula enterocutânea na DC  
Muitos estudos experimentais têm sido realizados no intuito de reduzir a deiscências de anastomoses 
intestinais. O enxerto peritoneal apresenta a vantagem de ausência de custo, fácil manejo, 
biocompatibilidade, acréscimo na resistência mecânica e sem aumento do risco de estenoses.Apesar 
destes benefícios, não tem sido descrito a aplicação clínica deste recurso na proteção de anastomoses 
de alto risco 
 
Conclusão: Nesses três primeiros casos apresentados do emprego de enxerto peritoneal em pacientes 
com DC, revelou-se uma opção técnica interessante na prevenção da deiscência e permitiu a realização 
da anastomose em área comprometida pela DC evitando, assim, ressecções intestinais mais extensas. 
Desta forma, esta alternativa técnica demonstrou ser uma opção promissora no tratamento da fístula 
enterocutânea em pacientes com DC, merecendo estudos adicionais.
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TÍTULO: ENDOMETRIOSE EM CECO E APÊNDICE CECAL 
 
Autores: Marcelo Pandolfi Basso; Renato Gandolfi Martins de Lima; Adriana Borgonovi Christiano; 
Rafael Luís Luporini; Luiz Vagner Sipriani Junior; João Gomes Netinho 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP - Disciplina de 
Coloproctologia 
 
Objetivo: Apresentar o caso de uma paciente com dor crônica abdominal causada por endometriose e 
revisar literatura. 
 
Material e Método: Revisão de informações sobre o caso em questão com adição e comparação de 
informações de trabalhos publicados anteriormente. 
 
Resultados: Paciente do sexo feminino, 44 anos, mãe de 5 filhos, apresentando dor abdominal 
localizada em fossa ilíaca direita há 2 anos. Realizada investigação diagnostica através de 
ultrassonofrafia, ressonância nuclear magnética, colonoscopia e marcadores tumorais. Dado o 
diagnóstico, foi então submetida a colectomia direita associada a salpingo-ooforectomia ipsilateral por 
uma massa de aproximadamente 4 cm de diâmetro em ceco, acometendo apêndice cecal e ovário 
direito. O estudo anatomo patológico revelou se tratar de um endometrioma. 
 
Conclusão: Além de ser um local não habitual, a endometriose cecal e apendicular possui 
sintomatologia variada, dependendo da localização. As pacientes podem se dividir em quatro grupos: 
pacientes com apendicite aguda, pacientes com invaginação apendicular, pacientes com sintomas 
atípicos e pacientes assintomáticas. A investigação diagnóstica pode ser feita com a realização de 
exames de imagem e geralmente apresenta o marcador tumoral CA 125 elevado, o diagnóstico 
definitivo é anátomo-patológico.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO CLÍNICA E MANOMÉTRICA DE PACIENTES PORTADORES DE 
FISSURA ANAL CRÔNICA ANTES E APÓS ESFINCTEROTOMIA LATERAL INTERNA 
SUBCUTÂNEA 
 
Autores: Rosa, V.F*.; Silva, S.M.; Barcelos, A.P.L.; Almeida, R.M.; Sousa, J.B.; Oliveira, P.G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLA - 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Investigar as características clínicas e manométricas de pacientes submetidos à ELIS devido 
à fissura anal crônica e correlacionar o resultado clínico e o tempo de cicatrização da fissura com as 
alterações manométricas decorrentes do procedimento operatório. 
 
Material e Método: Estudo prospectivo de pacientes portadores de fissura anal crônica já com 
indicação para tratamento cirúrgico. Os pacientes foram submetidos a avaliação clínica, questionário e 
manometria anorretal (MA) na semana anterior ao procedimento cirúrgico. No pós-operatório, os 
pacientes foram avaliados a cada 15 dias até a cicatrização completa da ferida operatória. Os 
questionários e a MA foram repetidos após a operação. Foi avaliado o tempo para cicatrização 
completa da fissura anal, complicações precoces e tardias, o índice de incontinência pós-operatória, as 
alterações manométricas decorrentes do procedimento e o grau de satisfação do paciente. 
 
Resultados: Seis pacientes participaram do estudo, sendo cinco do gênero feminino e um do gênero 
masculino. A média das idades foi de 29,6 anos. A duração média dos sintomas foi de 63 meses. 
Metade dos pacientes referiu remissão completa dos sintomas na avaliação final e os demais referiram 
melhora significativa. Apenas uma paciente apresentou incontinência transitória para flatos. Todos os 
pacientes apresentavam pressões máximas de repouso elevadas no pré-operatório (hipertonia 
esfincteriana interna). Houve declínio destes valores na avaliação final em todos os casos (tornando-se 
normais ou próximos aos valores de referência), porém metade dos pacientes apresentou valores mais 
elevados que os iniciais na avaliação manométrica intermediária As pressões máximas de contração 
acompanharam as variações das pressões de repouso. Houve cicatrização completa da fissura em 5 dos 
6 pacientes avaliados. O tempo de cicatrização variou de 15 a 45 dias, com mediana de 30 dias. Não 
houve complicações precoces ou tardias decorrentes do procedimento 
 
Conclusão: No presente estudo, a esfincterotomia lateral interna subcutânea proporcionou melhora 
clínica e diminuição das pressões dos esfíncteres anais em pacientes portadores de fissura anal crônica.



P.118 
 
TÍTULO: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E HISTOPATOLÓGICAS DE 272 PÓLIPOS 
COLÔNICOS RESSECADOS 
 
Autores: Rosa, V.F*.; Souza, G.G.C.; Silva, S. M.; Oliveira, F.B.L.S.G.; Sousa, J.B.; Oliveira, P.G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE COLOPROCTOLOGIA - HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLA - 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 
 
Objetivo: Avaliar as características dos pólipos ressecados por via colonoscópica no Serviço de 
Coloproctologia do Hospital Universitário da Universidade de Brasília. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo baseado na análise de laudos de colonoscopias realizadas no 
serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário de Brasília entre os anos de 2 003 e 2008. 
Inicialmente foi realizada uma pesquisa no banco de dados do serviço, com seleção dos laudos em que 
foram evidenciados pólipos no cólon ou reto. A partir destes dados, procedeu-se a revisão dos 
prontuários dos pacientes para coleta de informações a respeito da avaliação histopatológica dos 
espécimes ressecados. 
 
Resultados: Foram avaliados 1950 laudos de colonoscopias realizadas durante o período descrito. 
Dentre estes, foram selecionados 224 exames em que foram evidenciados pólipos no cólon ou reto 
(11,5% do total). Os pacientes eram predominantemente do gênero feminino (52,9%), e possuíam, ao 
todo, 272 pólipos que foram analisados separadamente. A faixa etária mais prevalente foi a de 60 a 69 
anos (32,7 %). Em cinquenta e um por cento dos casos a lesão era única. Quanto à morfologia, 79,8% 
eram sésseis e 20,2 % pediculados. A localização mais freqüente foi o cólon esquerdo (43,4%), 
seguida pelo cólon direito (20,6%). O tamanho da maior parte dos pólipos era de até 0,5 cm segundo a 
avaliação do examinador (72,4%). Ao estudo histopatológico, 42,6% eram adenomas tubulares e 
23,2% eram pólipos hiperplásicos. A presença de displasia de baixo grau foi detectada em 44,9%. 
 
Conclusão: Houve predomínio de adenomas tubulares, sésseis, de até 0,5 cm, localizados no cólon 
esquerdo.
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TÍTULO: RECIDIVAS INCAPACITANTE DA HIDRADENITE SUPURATIVA PERINEAL E 
GLÚTEA 
 
Autores: Jucá, M; Carvalho, D.S.*; BANDEIRA, B. C. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E DIGESTIVA DA SANTA CASA DE 
MISERICÒRDIA DE MACEIÓ - ALAGOAS 
 
Objetivo: Discutir a evolução debilitante e incapacitante da forma de hidroadenite supurativa perianal 
e glútea. 
 
Material e Método: MT, sexo masculino, 57 anos, portador de hidradenite supurativa perineal e 
glútea, tendo sofrido exérese cirúrgica há 8 anos, tendo recidivado e submetido a mais dois 
procedimentos cirúrgicos. 
 
Resultados: O paciente evoluiu para uma leucoplasia com grande deformidade anal sem incontinência 
fecal, mas com intenso desconforto e saída de secreção. 
 
Conclusão: A hidradenite supurativa em algumas formas evolui para incapacidade laborativa.
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TÍTULO: MELANOMA DO CANAL ANAL RELATO DE CASO 
 
Autores: Novaes, R.;Souza,R.S;Agrassar,B.L.;Rodrigues,A.C.M.B.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ /HOSPITAL UNIVERSITÁRIOJOÃO DE 
BARROS BARRETO 
 
Objetivo: Relatar um caso de tratamento cirúrgico de melanoma do canal anal no Hospital João de 
Barros Barreto.  
 
 
Material e Método: Autorização do paciente.  
  
Autorização DAME- HUJBB.  
  
Revisão de prontuário médico.  
 
 
Resultados: Paciente XXX, de 54 anos, sexo feminino, procedente de Ananindeua (PA).Queixava-se 
de sangramento retal.Exame proctológico apresentava lesão no canal anal de aproximadamente 0,5 cm. 
Realizada biópsia da lesão associada à ressecção local.  
Histopatológico:Melanoma maligno ulcerado. Após 4 meses realizou novo exame proctológico 
apresentando lesão (0,5 cm) e 3 meses após evidenciou-se aumento da lesão para 1,5 cm 
aproximadamente.Indicado tratamento cirúrgico sendo submetida a amputação abdominoperineal do 
reto. Ao exame da peça operatória-Melanoma com comprometimento dos linfonodos da cadeia 
hemorroidária superior.  
  
  
 
 
Conclusão: O melanoma de canal anal deve ser lembrado quando do diagnóstico diferencial dos 
sangramentos retais.
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TÍTULO: EXENTERAÇÃO PÉLVICA POR TUMOR COLORRETAL 
 
Autores: Arruda Júnior, A; Torres, Sl; Pinto Júnior, Fel*; Lira, Ga; Sá, Mv; Souza, Pm 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: O câncer colo-retal é uma doença comum e letal. A ressecção cirúrgica é o primeiro 
tratamento e os resultados são relacionados com a extensão da doença. A maioria dos pacientes com 
câncer colo-retal sintomático tem hematoquezia ou melena, dor abdominal e/ou mudança do hábito 
intestinal. Há disseminação linfática, hematogênica e transperitoneal. 
 
Material e Método: Paciente, 35 anos, masculino, com queixas de diarréia há 2 anos. Toque retal: 
lesão vegetante e ulcerada há 10 cm da margem anal. Biópsia por colonoscopia mostrou 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado. TC - lesão de 8 cm comprometendo parte do sigmóide e 
reto proximal. Realizado radioquimioterapia neoadjuvantes. Posterior exenteração total e neobexiga. 
Biópsia em segmento retossigmoideana de adenocarcinoma com infiltração até o tecido pericólico, 
infiltração vascular presente, serosite crônica e margens livres, linfonodos pericólicos sem metástases e 
bexiga urinária com serosite crônica e cistite crônica agudizada. Realizou quimioterapia 
 
Resultados: A idade é o maior fator de risco para câncer colo-retal esporádico. É raro antes dos 40 
anos, como no caso do paciente, com incidência crescente a partir dos 40-50 anos, 90% dos casos 
ocorrem após os 50 anos.  História familiar também é fator de risco importante no câncer colorretal 
esporádico, principalmente se em parente de 1o grau, com um aumento do risco em 1,7 vezes que na 
população geral. No caso relatado o paciente não possui história familiar devendo ser investigado 
fatores de risco para o câncer colo-retal e patologias associadas como: polipose familiar adenomatosa, 
câncer colo-retal hereditário não polipóide, síndrome de Lynch e doença inflamatória intestinal. O 
objetivo da cirurgia é a ressecção completa do tumor com o maior pedículo vascular que supre o 
segmento e seus vasos linfáticos. Apesar de em alguns casos a ressecção segmentar ser suficiente para 
remoção do tumor, uma maior ressecção é necessária em alguns casos para linfadenectomia ideal. 
Consensos recomendam o estudo de no mínimo 12 linfonodos para estadiamento adequado. Os fatores 
mais importantes que influem no prognóstico após tratamento são a presença de metástases a distancia, 
extensão local do tumor, linfonodos positivos e doença residual. 
 
Conclusão: Nosso caso consiste num paciente joven que foi submetido a neoadjuvância com radio e 
quimioterapia com realização de cirurgia de exenteração pélvica, por causa da invasão do tumor a 
bexiga e doença localizada, que evoluiu sem grandes complicações. Dando oportunidade para o 
tratamento desta patologia agressiva em jovens.
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TÍTULO: SINDROME DE OGILVIE - RELATO DE CASO 
 
Autores: 
HASIMOTO,C.N.*;MINOSSI,J.G;PEREIRA,M.A.B;HENRY,M.A.C.A.;MELO,R.C.;PEREIRA,R.S.
C. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ORTOPEDIA - FACULDADE DE MEDICINA 
DE BOTUCATU - UNESP 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente encaminhado ao nosso serviço com diagnóstico inicial de  
obstrução intestinal baixa que foi submetido a tratamento cirúrgico e o achado intra-operatório nos 
levou ao diagnóstico de síndrome de ogilvie. 
 
Material e Método: Trata-se de uma avaliação de um caso de síndrome de ogilvie. Avaliação esta 
feita pelos exames de prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente 61 anos, masculino,natural e procedente de Cerqueira César-SP, com 
antecedente de etilismo, deu entrada no Pronto Socorro do nosso serviço com história de dor 
abdominal difusa há 5 dias,tipo cólica, acompanhado de distensão abdominal,parada da eliminação de 
gases e fezes e vômitos.Ao exame físico:abdome-globoso,distendido,hipertimpânico,RHA 
diminuídos,sem massas palpáveis .RX abdome:distensão  de cólon direito,cólon transverso e cólon 
descendente.Colonoscopia: exame realizado até transição reto-sigmóide, não sendo possível prosseguir 
o exame.Diante da hipótese diagnóstica de obstrução em alça fechada  paciente foi submetido a 
conduta cirúrgica. No intra-operatório não foi identificado qualquer fator obstrutivo que justificasse o 
quadro, apenas uma discreta distensão de todo cólon, principalmente de cólon direito, porém, não 
houve a necessidade de realizar qualquer procedimento descompressivo.No 2 PO paciente apresentou 
quadro de dellirium tremens necessitando inclusive de ventilação mecânica, permaneceu entubado por 
10 dias e recebeu alta no 20 PO após remissão completa do quadro. 
 
Conclusão: A síndrome de ogilvie é uma condição rara, cujos sintomas são aqueles de uma obstrução 
intestinal baixa e que com base na literatura pode estar associada ao etilismo .Exige tratamento 
precoce, que pode ser clínico por descompressão colonoscópica ou por cirurgia convencional ou 
laparoscópica.
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TÍTULO: HEMORROIDECTOMIA COM BISTURI HARMÔNICO DE ULTRA-
FREQUÊNCIA – RESULTADOS DE 657 CASOS. 
 
Autores: Peres, M.A.O.*; Pires, C.S.; Barcelos Neto, H.S. 
 
Instituição: DEPTO DE CIRURGIA DO CENTRO MÉDICO DE CAMPINAS - SP 
 
Objetivo: Objetivo: apresentar resultados de 657 pacientes submetidos à hemorroidectomia com uso 
de bisturi harmônico Ultra-Cision®. 
 
Material e Método: Material e Métodos: No período de novembro de 2000 a dezembro de 2008, 657 
pacientes foram submetidos à hemorroidectomia com bisturi harmônico Ultra-Cision, obedecendo aos 
princípios da técnica de Milligan e Morgan.  Destes, 360 (54,8%) eram do sexo feminino e 297 
(45,2%) eram do masculino. A idade variou entre 19 e 81 anos, sendo que 43,5% encontravam-se entre 
41 e 60 anos.  Quanto ao número de mamilos tratados, 642 (97,7%) apresentavam três hemorróidas.  
Em relação ao grau, 602 (91,6%) pacientes eram do 3º e 4º graus e 55 (8,4%) do 2º grau.  Quanto à 
cirurgias anorretais concomitantes, 27 (4,1%) casos necessitaram esfincterotomia interna para fissuras, 
11 casos (1,7%) tiveram fistulotomias e um caso (0,2%) tinha adenoma em reto distal.  A anestesia 
empregada foi a raquídea em 485 (73,8%), geral venosa associada a local em 148 (22,5%) e a peridural 
em 24 (3,6%). 
 
Resultados: Resultados: O procedimento foi realizado somente com o Ultra-Cision em 558 (84,9%) 
vezes; necessário cauterização com bisturi elétrico em 71 (10,8%) e ponto hemostático com fio 
absorvível em 28 (4,2%).  Dor pós-operatória observada foi de fácil controle com medicação oral em 
563 (85,7%) pacientes; com medicação IM adicional em 58 (8,8%); medicação oral opióide adicional 
em 29 (4,4%); e dor forte com ida ao Ponto Socorro em 7 (1%). Quanto à permanência hospitalar, 498 
(75,8%) ficaram um pernoite,  147 (22,4%) tiveram alta no mesmo dia e  12 (1,8%) necessitaram de 
dois pernoites. Como complicações, sangramento com re-intervenção ocorreram em 4 (0,6%) vezes; 
sub-estenose com re-operação tardia em 2 (0,3%) casos; cicatriz fissurária com necessidade de cirurgia 
em 10 (1,5%); e ressecção de plicomas residuais em 13 (2%). 
 
Conclusão: Conclusões: hemorroidectomia com bisturi harmônico tem sido boa opção tática, dispensa 
fios de sutura, implica em menor tempo cirúrgico, menor edema local e dor pós-operatória, rápido 
retorno às atividades, boa aceitação por parte dos pacientes, embora mais dispendiosa; tem resultados 
tardios e tempo de cicatrização equivalentes aos melhores métodos.
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TÍTULO: TUMOR COLORRETAL EM JOVENS 
 
Autores: Correa, RS; Sá, MV; Pinto Júnior, Fel*; Lira,GA; Ramos, CCO; Amaral, IR 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA)– NATAL / RN 
 
Objetivo: O câncer colo-retal é a terceira neoplasia mais freqüente no mundo ocidental, sendo o reto 
atingido em 30 a 57% dos casos. Mais de 50% dos casos são avançados ao diagnóstico, sendo a 
sobrevida em 5 anos por volta de 50% em todo o mundo. A cirurgia tem papel importante no 
tratamento. 
 
Material e Método: LBA, 23 anos, queixas de constipação intestinal havia três meses com muco e 
sangue, que na colonoscopia evidenciou lesão vegetante séssil em reto inferior e histopatológico 
mostrou adenocarcinoma grau II, com células em anel de sinete (carcinoma mucinoso). TC de abdome 
mostrou espessamento do reto à direita, sem outras alterações (T3N0M0). Radiografia de tórax normal 
e CEA: 10,8ng/mL. Realizou radioterapia e quimioterapia neoadjuvantes com posterior ressecção 
anterior do reto. Biópsia: adenocarcinoma mucinoso, com infiltração até o tecido adiposo pericólico, 
margens de resseccão cirúrgicas livres. Porém com metástase em 15 linfonodos. 
 
Resultados: Estima-se que nos últimos cinco anos, o diagnóstico da doença tenha sido feito em mais 
de 2,4 milhões de pessoas.   Apesar de predominar em indivíduos idosos, tem-se observado uma 
freqüência maior do diagnóstico de câncer colo-retal em doentes mais jovens, afetando a população 
jovem numa freqüência entre 2% e 6%. Não se sabe ao certo se o prognóstico do tumor nos pacientes 
jovens seja pior do que na população geral. Os sintomas mais comuns: dor abdominal, sangramento 
anal, emagrecimento, massa abdominal palpável e mudança do hábito intestinal. O câncer colo-retal 
produz  sintomas pouco perceptíveis aos doentes, até que esteja em fase avançada. O retardo 
diagnóstico comum nos jovens pode ser interpretado como a falta de suspeita da lesão. Acredita-se 
também que nos pacientes mais jovens a doença seja localmente mais agressiva e com maior 
capacidade de produzir metástases presentes já no diagnóstico, quando comparado com indivíduos 
idosos, como é o caso do paciente relatado acima. Nos doentes jovens são mais freqüentes os tumores 
do tipo mucinoso, a presença de metástases linfonodais e maior porcentagem de tumores pouco 
diferenciados. 
 
Conclusão: O presente caso se trata de um tumor retal localmente avançado, em um paciente do sexo 
masculino, de 23 anos. Apresentava queixas de constipação intestinal e presença de sangue e muco nas 
fezes. Foi submetido à QT e RXT neoadjuvante, tratamento cirúrgico e QT adjuvante.
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA POR ÚLCERA INESPECÍFICA DO 
INTESTINO GROSSO 
 
Autores: Accetta.A.F.; Accetta,i.; Accetta,p.; Oliveira,A.P.F.A.*; Siqueira, O.H.; Maia,F.J.S. 
 
Instituição: Hospital Universitário Antônio Pedro e Hospital Estadual Azevedo Lima 
 
Objetivo: Relatar os casos operados de urgência por hemorragia digestiva baixa devido úlcera 
inespecífica do intestino grosso, com instabilidade hemodinâmica e revisar a literatura sobre o tema 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo (abril de 2008 a março de 2009) dos pacientes submetidos à 
laparotomia exploradora de urgência por instabilidade hemodinâmica, devido a hemorragia digestiva 
baixa por úlcera inespecífica do intestino grosso, no Hospital Universitário Antônio Pedro e Hospital 
Estadual Azevedi Lima, analisando os dados relativos a: sexo, idade, quadro clínico, meios 
diagnósticos, tratamento cirúrgico e evolução 
 
Resultados: Foram operados em regime de urgência, dois pacientes, um do sexo masculino (54 anos) 
e outro do sexo feminino(70 anos), ambos com instabilidade hemodinâmica.Em um caso a úlcera 
localizava-se no cólon transversop e no outro a sua localização se fazia no ceco. Ambos foram 
submetidos a colectomia parcial e evoluiram satisfatoriamente e sem recorrência do sangramento 
digestivo 
 
Conclusão: A colectomia segmentar é um tratamento adequado das úlceras inespecíficas do intestino 
grosso, desde que excluida a possibilidade da etiologia  neoplasica.
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TÍTULO: GIST DE CANAL ANAL 
 
Autores: Beraldo,J.P.;Fortes,D.*;Francisco,A.;Hyppolito,J.;Mazzurana,M. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Alvaro 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de GIST de canal anal submetido a um tratamento cirúrgico, visando 
contribuir para escassa literatura médica sobre o tema. 
 
Material e Método: Relato de caso de um paciente com GIST de canal anal , submetido a tratamento 
cirurgico. 
 
Resultados:  
O melhor tratamento cirúrgico irá depender o quanto agressivo for esse tumor (benigno ou maligno), 
sua extensão e localização. Tumores de baixo grau, a excisão local com terapia adicional pode ser útil. 
Porém, quanto mais maligno o tumor, maior a agressividade cirúrgica, com amputação 
abdominoperineal. 
 
Conclusão: Até o momento, apenas 10 casos foram descritos na literatura, evidenciando a raridade 
desse tipo de GIST.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA COMPLICADA COM AEROBILIA E CHOQUE SÉPTICO 
PERITONEAL EM PACIENTE JOVEM 
 
Autores: Cappellari PFM.; Pimentel, CQ.*; Pascoal, G.; Camara, MVCR.; Lopes Jr, JR.; Fatureto, M 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, 
UBERABA, MG 
 
Objetivo: A apendicite é uma das principais causas de cirurgia abdominal na urgência. Prevalente em 
adulto jovem e com risco de 5 a 20% de se desenvolver ao longo da vida. Relata-se um caso de 
sobrevivência de uma paciente jovem com abdome agudo inflamatório por apendicite aguda supurativa 
com evolução para abdome agudo perfurativo e choque séptico. 
 
Material e Método: L. M. R., 21 anos, branca, internada no HC-UFTM devido a abdome agudo de 15 
dias de evolução e sepse grave. Exames radiológicos USG, Rx Tórax e CT de abdome - outro serviço – 
evidenciavam, respectivamente, massa anexial D, pneumoperitônio e aerobilia. LE evidenciou grande 
quantidade de coleção purulenta, alças em sofrimento, necrose de 75% do omento maior, áreas de 
isquemia hepática e apêndice necrosado em estágio avançado. Realizados apendicectomia e 
omentectomia parcial. Ocorreram PCR revertida e choque séptico durante ato cirúrgico. Evoluiu bem 
no CTI, com alta pra enfermaria, compensada clinicamente e sem outras intercorrências 
 
Resultados: A mortalidade da apendicite aguda reduziu nos últimos 50 anos, de 26% para menos de 
1%. Entretanto, a morbidade não apresentou queda semelhante, devido a alta incidência de perfurações 
ainda existentes. Observa-se pior prognóstico nas fases gangrenosa e supurada. O gênero feminino e a 
estágio necrótico, com ou sem perfuração acarretam complicações pós apendicectomias em 10% a 
48% dos casos. São comuns infecção da ferida operatória, abscesso, fístula digestiva e obstrução 
intestinal. 
O processo inflamatório não tratado evolui com isquemia e infecção bacteriana, culminando com 
perfuração e peritonite generalizada com coleção purulenta, mesmo com a tentativa do epiplon de 
restringir a infecção. A presença de bactérias anaeróbicas oriundas da circulação portal na via biliar 
provoca aerobilia (rara) devido fermentação.  
O diagnóstico e abordagem cirúrgica precoce são de suma importância, evitando sérias intercorrências. 
A sepse como complicação da apendicite supurada tem alta morbi-mortalidade, pois sua evolução para 
choque séptico e IMOS é rápida. A percentagem de reversão de choque séptico é irrisória em 
detrimento de terapêutica e monitorização intensivas. Se a paciente não fosse jovem, a probabilidade 
de sucesso seria ínfima. 
 
 
Conclusão: Quanto menor o tempo de evolução, melhor o prognóstico. Para tanto, o diagnóstico 
precoce é sempre primordial para um bom prognóstico. Os mecanismos exatos da sepse e do choque 
séptico ainda permanecem como incógnita. A evolução do caso relatado evidencia a possibilidade de 
reversão de quadros de extrema complexidade, contudo, tal resultado configura-se como uma raridade 
dentre a extensa casuística do abdome agudo avançado.
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TÍTULO: TUMOR DO ESTROMA GASTRINTESTINAL(GIST) EM RARA TOPOGRAFIA 
DE RETO BAIXO:GRAU DE MALIGNIDADE, TERAPÊUTICA E PROGNÓSTICO 
 
Autores: Cappellari PFM.*; Pascoal, G.; Camara, CACR.; Camara, MVCR.; Almeida, LS.; Perales, 
SR. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA-DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO, 
UBERABA, MG 
 
Objetivo: GIST representa um tumor mesenquimal originado das células intersticiais de Cajal, 
presentes nos plexos mioentéricos que coordenam a peristalse por ligarem a inervação autonômica à 
musculatura da parede gastrintestinal. Relata-se um caso atípico de GIST com acometimento de reto 
baixo e diagnóstico possível pela imunohistoquímica. 
 
Material e Método: J.A.A.S., 49 anos, masculino, encaminhado a Coloproctologia-UFTM com 
quadro clínico de hematoquezia há 4 meses associado a fezes afiladas e perda ponderal não 
quantificada no período. O toque retal mostrou massa endurecida e irregular em parede lateral e 
posterior do reto, distando 4cm da borda anal, com sangue em dedo de luva.  A anuscopia confirmou a 
lesão que foi biopsiada através de colonoscopia (sem lesões sincrônicas até válvula ileocecal). A 
biópsia com imunohistoquímica foi conclusiva para GIST, sendo o paciente submetido à cirurgia de 
Miles, apresentado boa resposta ao Glivec® e em seguimento oncológico regular. 
 
Resultados: O GIST ocorre entre 40-70 anos e acomete 20 a cada 1 milhão indivíduos/ano. Representa 
1% dos cânceres gastrintestinais e mais de 20% dos tumores malignos do intestino delgado. No reto, 
surge em apenas 10% dos casos em comparação com o estômago (70% da incidência). É comum a 
discordância entre sintomatologia e extensão tumoral. O USG, CT e o USG endoscópico auxiliam na 
investigação de massas abdominais, entretanto o diagnóstico é histológico e imunohistoquímico 
(positividade ao cKit/CD117 e CD34). O acometimento linfonodal é raro, dispensando a 
linfadenectomia. O sítio hepático é o principal local de metástases. O tratamento consiste na ressecção 
ampliada da lesão com margens de segurança. São tumores resistentes à QT e RT, com resposta 
variável ao Mesilato de imatinibe (Glivec®), um inibidor seletivo da tirosina quinase expresso na 
proteína c-Kit que apresenta um efetivo tratamento nos casos de recorrência e metástases.Variam desde 
tumores benignos até alto grau de malignidade, dependendo da recorrência e metastatização.Os fatores 
utilizados na diferenciação são tamanho do tumor (<1cm ou >5cm), mitoses, necrose, celularidade, 
atipia celular e invasão. 
 
Conclusão: Após a ressecção primária, 50% desenvolvem recorrência de 1,5 a 2 anos, principalemente 
em peritônio e o fígado, com chance de cura <10% com nova cirurgia.Alguns estudos sugerem que 
lesões no esôfago e cólon apresentam maior potencial maligno, enquanto outros, menor agressividade 
de tumores no esôfago. O prognóstico depende, de certa forma, do tamanho do tumor em relação ao 
sítio de origem, porém este último isolado não está estabelecido como fator de sobrevida.
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TÍTULO: CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE RETO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, HAL; Figueiredo, SRCOP; Pinto Júnior, Fel*; ;Lira, GA; Moreira, MB; Moreira, LB 
 
Instituição: LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CÂNCER (LIGA) NATAL / RN 
 
Objetivo: O câncer tem se configurado como um dos principais problemas de saúde pública mundial, 
sendo esperado para 2020 mais de 15 milhões de casos novos no mundo. O câncer colorretal é a 
terceira causa mais comum de câncer no mundo em ambos os sexos e a segunda causa em países 
desenvolvidos. 
 
Material e Método: Paciente MSG, 60 anos, queixava-se de dor retal há 1 ano, associado a 
sangramentos intermitentes transanal e constipação crônica, que realizou colonoscopia até a topografia 
do reto médio que visualizou uma lesão constritiva biopsiada, infiltrativa , algo fixo e sem ser possível 
a progressão do colonoscópico. Biópsia de carcinoma epidermóide medianamente diferenciado. A TC 
pélvica informou lesão blastomatosa no reto com infiltração da gordura adjacente, com espessamento 
da parede lateral direita e inferior do reto (T3N0M0). Optado por neoadjuvância com radioterapia e 
quimioterapia e retossigmoidectomia. 
 
Resultados: Carcinoma epidermóide de reto é uma patologia rara, que se trata igual aos tumores 
adenocarcinoma. Atualmente, esses tumores podem ser curados com a associação de radio e 
quimioterapia, diferente do que ocorreu no passado, quando a terapêutica era feita por meio da 
amputação do ânus e do reto deixando o paciente com colostomia definitiva. 
 
Conclusão: Podemos inferir que este diagnóstico é muito incomum, porém seu tratamento é muito 
parecido com do adenocarcinoma, e neste caso foi observada tratamento completo sem doença residual 
pela patologia, após a neoadjuvância.
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TÍTULO: MUCOCELE DO APÊNDICE- RELATO DE CASO 
 
Autores: Alves,A.S.;Garcia,D.P.C.;Serpa,N.M.*;Neto,C.S.;Júnior,P.G.;Carvalho,M.E.C. 
 
Instituição: BELO HORIZONTE- MG, HOSPITAL UNIVERSITÁRIO SÃO JOSÉ 
 
Objetivo: Introdução: Mucocele do apêndice (MA) é uma lesão caracterizada por acúmulo de secreção 
mucinosa na luz deste órgão. Pode se apresentar sob a forma  benigna ou maligna. O objetivo desta 
publicação é apresentar um relato de caso de mucocele de apêndice cujo diagnóstico não foi suspeitado 
no pré- operatório. 
 
Material e Método: Relato de caso: Paciente sexo feminino, 68 anos, com história de dor em abdome 
inferior, intermitente, iniciada há cerca de 01 ano. Em 2008, durante consulta com urologista foi 
solicitado USG abdominal, o qual revelou massa de consistência líquida, conteúdo espesso, com debris 
em seu interior, medindo 83x35x42 mm, localizada em hipocôndrio direito. Realizado TC abdominal 
que mostrou formação hipodensa, ovalada, limites definidos, em flanco direito, posterior a cólon 
ascendente, com cerca de 86x46 mm.  
Paciente foi submetida a apendicectomia em 18/03/09. O histopatológico mostrou tratar-se de 
mucocele de apêndice . 
 
 
Resultados: Discussão: A MA é um achado raro e sua incidência varia de 0,1- 0,4% das 
apendicectomias. Predomina em mulheres e acima de 50 anos. Classificada por Higa et al em 3 tipos: 
1) Hiperplasia mucosa sem atipias (mucocele simples); 2) Cistoadenoma mucinoso (benigno); 3) 
Cistoadenocarcinoma mucinoso (maligno). Possui sintomatologia variável o que dificulta o seu 
diagnóstico. Observa-se dor abdominal, massa palpável, redução de peso, alteração de hábito 
intestinal, dentre outros. Porém, cerca de 25% dos pacientes são assintomáticos.  Na maioria dos casos 
o diagnóstico é feito no intra- operátorio ou durante histopatopatológico. O diagnóstico diferencial 
pode ser feito com cisto de ovário, cisto mesentérico, hidossalpingite, etc. Relata-se a associação de 
MA com adenocarcinoma de cólon em cerca de 20% dos casos. No entanto, outras neoplasias podem 
estar presentes: ovário, endométrio, mama, etc. O tratamento cirúrgico mais indicado para as MA tipo 
3 é a colectomia direita. Nos tipo 1 e 2, a apendicectomia é aceitável. A pior complicação dessa 
patologia é o pseudomixoma peritoneal cujo tratamento envolve cirurgia radical do peritôneo e 
quimioterapia. 
 
Conclusão: Conclusão: A MA é uma patologia pouco comum e com sintomatologia variável. O 
diagnóstico pré- operatório é raro, porém a associação de história clínica, exame físico e testes 
adequados podem sugerir o diagnóstico. Um diagnóstico preciso e adequado planejamento cirúrgico 
são fundamentais para a obtenção de bons resultados diante dessas lesões que podem ser benignas ou 
malignas.
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TÍTULO: MELANOMA MALÍGNO METASTÁTICO DE INTESTINO DELGADO 
 
Autores: Beraldo,J.P.;Francisco,A.;Leal,L.*;Mazzurana,M.; 
 
Instituição: Hospital Guilherme Alvaro 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciete de 68 anos com diagnóstico de Melanoma Maligno metastatico 
de intestino delgado. 
 
Material e Método: Relato de caso de Melanoma maligno de intestino delgado.Revisão da literatura  
sobre esta rara entidade. 
 
Resultados: O melanoma maligno do trato digestório é uma rara entidade dentre as neoplasias 
intestinais.  
 O melanoma metastático do intestino é difícil de diferenciar do melanoma primario, especialmente 
devido ao fato de que a lesão cutânea primária tem o potencial de regredir e desaparecer 
 
Conclusão: Não se estabeleceram, até o momento, as características biológicas e clínicas dessas 
neoplasias. Acometem com discreta predileção o sexo masculino, especialmente no íleo, e têm 
prognóstico sombrio, pior que em portadores de adenocarcinoma e melanoma cutâneo.  
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER GASTRICO AVANÇADO - 
EXPERIENCIA DA 1A CLINICA CIRURGICA DO HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO 
 
Autores: Sá Ribeiro,F.A.; Gatts,R.(*); fernandes,B.A. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - Ministerio da Saude - Governo Federal 
 
Objetivo: Experiencia da 1a Clinica Cirurgica do Hospital Geral de Bonsucesso na Abordagem 
Cirurgica do Adenocarcinoma Gastrico Avançado. 
 
Material e Método: 53 pacientes tratdos pelo serviço de cirurgia da 1a clinica HGB foram 
selecionados entre junho de 2005 e junho de 2008 com diagnóstico de Adenocarcinoma Gastrico 
Avançado; 65% do sexo masculino;40% entre 61 e 70 anos, 21% entre 71 e 80, mais novo tinha 20 
anos e mais velho 90. 
 
Resultados: 60% dos tumores eram de antro e 30% de corpo gastrico; 65% dos pacientes tinha ao 
momento da admissão hematócrito inferior a 30% e 72% tinha albumina inferior a 3,5. 42% foram 
submetidos a gastrectomia subtotal com BII e 36% a gastrectomia total, 65% permaneceram internados 
entre 10 a 30 dias, minimo de 10 dias de internação e maximo de 100 dias, morbidade cirurgica foi de 
39,6% e a mortalidade foi de 35%. Celulas em anel de sinete estavam presentes em 24% dos pacientes, 
41% eram moderadamente indiferenciado e 44% eram pouco diferenciados.40% foram estadiados 
como estadio IV e 32% como estadio IIIA. 
 
Conclusão: A morbidade e mortalidade são altas e proximas, sinalizando a baixa reserva encontrada 
nestes pacientes, porem a sobrevida alcançada após a alta, quando se realiza a ressecção do tumor 
primario ou se conseque realizar um procedimento R0, são muito superiores a quaisquer outra 
modalidade de paliação, com qualidade de vida.
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TÍTULO: LARINGO-ESOFAGECTOMIA TOTAL PARA TRATAMENTO DE TUMORES 
MALIGNOS DA HIPOFARINGE, EXPERIÊNCIA INICIAL (5 PRIMEIROS CASOS), 
CIRURGIA REALIZADA PELA 1ª CLINICA CIRÚRGICA E PELO SERVIÇO DE 
CIRURGIA DE CABE 
 
Autores: Sá Ribeiro,F.A.; Santos,B.T.M.; Abrahão,L.; Fernandes,B.A. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso 
 
Objetivo: Experiência Inicial com a larinjectomia radical, com esvaziamento cervical bilateral, 
esofagtomia total, confecção de ostomia respiratoria cervical definitiva e anastomose de orofaringe 
com o estomago para reconstrução do transito digestivo; como opção valida para o tratamento dos 
tumores da hipofaringe localmente avançados com grande tempo de evolução. 
 
Material e Método: No período de setembro de 2006 até novembro de 2008, foram selecionados 05 
pacientes (1do sexo feminino e 4 do sexo masculino), com diagnóstico de carcinoma epidermoide de 
hipofaringe (seio piriforme e esofago cervical proximal), todos localmente avançados, sem sinais de 
doença metastatica. 
 
Resultados: Os tres primeiros casos tiveram tempo medio de internação de 30 dias enquanto os dois 
ultimos ficaram internados emtorno de 15 dias (os dois ultimos tiveram o tempo abdominal realizado 
por videolaparoscopia), toda a morbidade apresentada no pós - operatório foi de origem cardivascular e 
respiratoria, não ocorreram fistulas digestivas ou outras complicações relativas a tecnica cirurgica; a 
paciente do sexo feminino foi a obito por volta do 30o DPO em função de problemas cardivasculares. 
umdos pacientes foi ao obito após um ano de evolução, com recidiva local complicada com grave 
infecção da lesão tumoral, os restantes estão em acompanhamento ambulatorial regular. 
 
Conclusão: Os autores concluem que o procedimento, apesar da sua agressividade, obteve controle da 
doença, produzindo um aumento significativo da sobrevida esperada com razoavel qualidade de vida, 
sendo, portanto opção em casos selecionados, para o tratamento destes tumores.
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TÍTULO: TUMOR DE GIST - RELATO DE CASO 
 
Autores: Silva, F*; Ribeiro, G; Correa, D; Caltone, A; Silva, N; Maia, D . 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL SÃO SEBASTIÃO - MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor de gist em paciente com massa palpável em região epigástrica até 
crista ilíaca com evolução de 3 meses. 
 
Material e Método: Relato de Caso. 
 
Resultados: Não possui, pois se trata de relato de caso. 
 
Conclusão: Por muitos anos se pensava que estes tumores se originaram do músculo liso e muitos 
foram erroneamente classificados. Com o refinamento dos meios de diagnóstico em anatomopatologia 
suas células foram indicadas como originadas do mesênquima.  
São tumores imprevisíveis no comportamento, a maioria é assimtomática. Geralmente ocorrem com 
igual frequência entre mulheres e homens. Podem se apresentar de variadas formas, dependendo do seu 
tamanho e localização.  
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO ENTERO-GÁSTRICA NO ADULTO 
 
Autores: Lopes Jr, J.R.*; Rocha, R.L.; Camara, C.A.C.R.; Carrara, G.F.A.; Almeida Jr, L.C.F.; 
Gonzaga, M.N. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRÂNGULO MINEIRO (UFTM) - UBERABA/MG 
 
Objetivo: Apresentar um caso de intussuscepção entero-gástrica em que a peritoniostomia foi a tática 
terapêutica. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: A.L.S., 60 anos, masculino, admitido no Serviço de Emergência da UFTM com 
epigastralgia e vômitos sanguinolentos havia um dia. Referia dor súbita, intensa e contínua. Relatava 
gastrectomia subtotal com reconstrução a BII há 26 anos, por úlcera duodenal. Apresentava adome 
doloroso à palpação de epigástrio, porém sem irritação peritoneal. As radiografias de abdome agudo 
foram inespecíficas. A ecografia abdominal revelou estômago distendido e alças intestinais repletas, 
formando massa em flanco esquerdo, além de líquido livre. A endoscopia sugeriu alça intestinal em 
estômago, com mucosa hiperemiada e com sangramento moderado. Realizada laparotomia 
exploradora, cujo inventário acusou antrectomia com reconstrução a BII, pré-cólica e intussuscepção 
de jejuno para o interior gástrico. Com dificuldade, foi desfeita invaginação de 25cm necróticos, com 
enterectomia e enteroanastomose primária. O pós-operatório foi sem intercorrências e o paciente segue 
assintomático em acompanhamento ambulatorial. O anátomo-patológico mostrou infarto isquêmico 
transmural de segmento de jejuno com infecção secundária. 
 
Conclusão: A invaginação entero-gástrica é complicação rara em ressecções gástricas. Suas principais 
causas são: largo calibre da boca anastomótica e pressão intra-abdominal aumentada. Apresenta-se 
com epigastralgia súbita progressiva, vômitos sanguinolentos e massa abdominal à esquerda (50% dos 
casos). O diagnóstico é firmado pelo exame contrastado do estômago que demonstra falha de 
enchimento (casca de cebola). O tratamento é cirúrgico com remoção da intussuscepção e ressecção do 
seguimento inviável.
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TÍTULO: CÂNCER GÁSTRICO EM PACIENTE DE 28 ANOS 
 
Autores: Souza Neto, S.*; Trindade, A.; Nutels, D.; Carvalho Filho, O.; Lira Neto, F.; Lopes, A. 
 
Instituição: HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO, RECIFE PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de um paciente de 28 anos, admitido com queixas de dor abdominal difusa 
tipo cólica, associada a vômitos pós-prandiais e perda de peso, com diagnóstico de adenocarcinoma 
gástrico em parede anterior de antro, sendo submetido a tratamento paliativo com 
gastrojejunoanastomose. 
 
Material e Método: Descrição e análise dos dados clínico-cirúrgicos e anatomopatológicos, como 
também acompanhamento pós-operatório do paciente no serviço de Cirurgia Geral do Hospital da 
Restauração, em Recife, no período de fevereiro de 2009. 
 
Resultados: M.V.R., sexo masculino, 28 anos, admitido com queixas de dor abdominal difusa tipo 
cólica, vômitos pós-pandriais e perda de peso há 03 meses. Ao exame físico, apresentava-se 
emagrecido, hipocorado, desidratado, com abdome doloroso à palpação em epigástro. A endoscopia 
digestiva alta (EDA) revelou dilatação gástrica, lesão ulcerada infiltrante em parede anterior de antro 
que foi biopsiada. A tomografia computadorizada de abdome evidenciou espessamento parietal da 1a 
porção duodenal, dilatação gástrica e líquido livre na cavidade peritoneal. O paciente evoluiu com 
hematêmese maciça, de sítio indeterminado por nova EDA, sendo indicada a cirurgia de urgência que 
teve como achados uma lesão infiltrante de antro gástrico que invadia duodeno, hilo hepático, cólon 
transverso, cabeça do pâncreas e linfonodomegalia intra-abdominal generalizada. Durante o ato 
operatório não foi foi possível a ressecção gástrica, sendo confeccionada uma gastro-jejunoanastomose 
descompressiva e biópsia linfonodal. O paciente evoluiu no 2º dia pós-operatório com novo episódio 
de hematêmese maciça, evoluindo para óbito. Resultado post-mortem da biópsia revelou carcinoma 
mal diferenciado com células em anel de sinete ulcerado, necrótico e hemorrágico. 
 
Conclusão: Este trabalho relata a evolução desfavorável de um caso de câncer gástrico em adulto 
jovem. Estudos relatam que menos de 5% dos casos de câncer gástrico ocorrem em pessoas com 
menos de 40 anos, faixa etária em que não é comum suspeitar-se desse diagnóstico, constituindo-se em 
grande desafio para o cirurgião, que deve realizar diagnóstico precoce e estratégia terapêutica 
adequada.
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR LESÃO DE DIEULAFOY: RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Tanaka, L.*; Chaves, M.R.; Pimenta, R.; Cardoso, W.; Scheffel, L 
 
Instituição: Hospital Adventista Silvestre, Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: A lesão de Dieulafoy é caracterizada pela exteriorização de um vaso arterial largo e pulsátil 
através de uma falha mínima na mucosa, sendo uma causa rara, mas importante, de sangramento 
gastrointestinal, devendo ser considerada durante a avaliação de qualquer hemorragia digestiva alta 
(HDA) aguda e recorrente. Este trabalho tem, como objetivo, relatar o caso de uma paciente de 46 anos 
de idade que apresentava quadro agudo de HDA sem sítio de sangramento identificável à endoscopia 
digestiva alta (EDA). Quando submetida à cirurgia, foi identificado o vaso gástrico sangrante, 
compatível com lesão de Dieulafoy. 
 
Material e Método: Paciente procurou atendimento emergencial com quadro de hematêmese 
volumosa, sendo realizada EDA, que evidenciou volumoso coágulo no fundo gástrico. Optou-se por 
intervenção cirúrgica devido aos sinais de sangramento ativo gástrico, sem possibilidade de tratamento 
endoscópico (sangramento vultuoso na área de acúmulo de coágulos). 
 
Resultados: Realizada gastrotomia ampla na altura do fundo gástrico e observada grande quantidade 
de coágulos. Após remoção dos mesmos, inicialmente não foi identificado o sítio de sangramento. 
Porém, passada gaze seca sobre um diminuto coágulo residual, identificou-se vaso arterial sangrante 
no fundo gástrico, sendo ligado com fio de polipropileno. A paciente recebeu alta hospitalar no 7º DPO 
e, passados 22 meses, não apresentou novos episódios de HDA.  
 
 
Conclusão: No tratamento da Lesão de Dieulafoy, a cirurgia ainda é necessária em 3 a 16% dos 
pacientes devido à presença de sangramento incontrolável ou sítio não identificável. A ressecção em 
cunha do segmento envolvido é considerada o melhor procedimento cirúrgico nos pacientes com 
sangramento refratário. No presente caso, a paciente apresentava um estômago ectasiado e alto risco de 
instabilidade durante cirurgia, optando-se pela ligadura, com sucesso, sem ressangramento nos 22 
meses de seguimento.  
  



P.138 
 
TÍTULO: RELATO DE CASO: UTILIZAÇÃO DE SONDA PEG-J NA NUTRIÇÃO DE 
PACIENTE IDOSA COM VOLVO GÁSTRICO 
 
Autores: Tanaka, L.*; Gusmão, R.; Stabnov, I. 
 
Instituição: Hospital Adventista Silvestre, Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: O volvo gástrico é uma patologia rara que, se suspeitada, deve ter seu diagnóstico 
precocemente definido por exames de imagem, por constituir fator de risco para isquemia e necrose 
gástricas, potencialmente fatais. Seu tratamento deve ser instituído por cirurgia combinada com 
endoscopia digestiva alta (EDA) para redução da torção, fixação do órgão e correção do defeito 
associado, evitando a recidiva. Este relato de caso tem como objetivo avaliar uma possível via 
alternativa de nutrição em uma paciente de 90 anos de idade portadora de volvo gástrico, que não 
apresentava condição para cirurgia e sua redução não foi possível por via endoscópica. 
 
Material e Método: Paciente com diagnóstico prévio de hérnia hiatal procurou atendimento médico 
emergencial com quadro de náuseas e vômitos volumosos, sem outros sintomas associados. Realizada 
EDA, que revelou estômago totalmente deformado em posição intra-torácica. Indicada seriografia 
esôfago-estômago-duodeno (SEED), que evidenciou volvo gástrico organo-axial. 
 
Resultados: Solicitada consulta para a Cirurgia Geral e indicada gastrostomia cirúrgica com 
introdução de sonda PEG-J. A escolha da referida sonda permitiria que uma saída permanecesse no 
estômago, promovendo a descompressão gástrica, enquanto que o cateter jejunal, maior em 
comprimento, transpassaria o piloro, posicionando-se na luz da alça intestinal como via alimentar. 
Realizada introdução da sonda de gastrostomia por orifício na altura do corpo gástrico e contra-incisão 
no flanco esquerdo. Após passagem de sonda 24 Fr no estômago, orientada 2ª sonda internamente à 1ª, 
em direção ao jejuno. No dia seguinte à cirurgia, foi iniciada dieta enteral pela sonda de jejunostomia. 
Após dois dias de alimentação, a paciente evoluiu com diarréia e alto resíduo gástrico, retornando à 
dieta zero. Solicitada radiografia com contraste pela jejunostomia, sendo observada sonda jejunal em 
alça, com a ponta na topografia do corpo gástrico. A sonda foi reorientada para o antro com auxílio do 
endoscópio e não foi possível introduzi-la no piloro devido à anatomia adversa.  
A dieta enteral foi reiniciada com progressão adequada do volume fornecido e a paciente recebeu alta 
hospitalar após trinta dias de internação.  
 
 
Conclusão: A paciente do presente caso não usufruiu da vantagem do componente jejunal da sonda 
PEG-J devido à grande distorção anatômica gástrica, que impediu a progressão e a manutenção da 
sonda em sua posição mais distal em relação ao componente gástrico. Todavia, uma vez orientando a 
extremidade distal das sondas em direção ao antro, permitiu-se a progressão adequada da dieta em 
direção ao piloro e intestino, garantindo um trânsito gastrintestinal satisfatório e a nutrição da paciente.
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TÍTULO: BEZOAR GÁSTRICO 
 
Autores: Ana Carolina C. Gomes (Gomes ACC); Bruna T. L. B. Roncatti (Roncatti BTLB); Fernanda 
P. Esperidião (Esperidião FP); Juliana A Pinto (Pinto JA); Isabela G.O.K. Martins (Martins IGOK)* 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portadora de bezoar gástrico. 
 
Material e Método: Foram utilizados dados do prontuário da paciente e 12 artigos obtidos na 
BIREME. 
 
Resultados: Caso Clínico: Paciente RPS, 16 anos, feminino, referia dor em epigastro há 3 meses, 
acompanhada de vômitos pós-prandiais e emagrecimento de 15 quilos. Relatava hábito de tricofagia há 
3 anos. Ao exame físico apresentava-se emagrecida, descorada, com dor à palpação profunda de 
epigastro. Submeteu-se a endoscopia digestiva alta que revelou tricobezoar ocupando quase toda a 
cavidade gástrica. Foi submetia a gastrotomia videolaparoscópica e endoscopia intra-operatória, mas 
devido ao tamanho do tricobezoar, não foi possível a retirada do mesmo, sendo este então retirado por 
laparotomia. A paciente apresentou fístula de baixo débito no 8o. dia pós-operatório. Permaneceu em 
jejum com suporte nutricional enteral com sonda locada no jejuno, havendo fechamento da fístula no 
25o. dia pós-operatório. A sonda foi retirada e reintroduzida a dieta oral. A paciente recebeu alta, 
sendo encaminhada para acompanhamento no serviço de Saúde Mental. 
 
Conclusão: O tricobezoar pode ser observado em pacientes jovens com distúrbio psiquiátrico, que 
apresenta tricofagia, tricolomania e alopécia circular, podendo causar obstrução intestinal, devendo ser 
sempre retirado, e os pacientes acompanhados com grupo de Saúde Mental.
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TÍTULO: GASTRECTOMIA SUBTOTAL LAPAROSCÓPICA PARA TRATAMENTO GIST 
 
Autores: Alves A.K. ; Lima S.E. ; Pacheco M.G.; 
 
Instituição: Núcleo Paulista de Obesidade 
 
Objetivo: Demostrar vídeo de Gastrectomia subtotal por vídeo laparoscopia para tratamento de Tumor 
Estromal Gastrointestinal (GIST) fusocelular 
 
Material e Método: Descição de caso clínico de paciente V.N.P., sexo feminino, 61 anos com queixa 
de plenitude gástrica precoce sem outros sintomas ou sinais.  
 
 
Resultados: Realizado EDA que diagnostico extensa lesão submucosa em transição corpo antral 
seguido de TC de abdome e Ecoendoscopia para confirmação diagnóstica de tumor estromal 
gastrointestinal (GIST) fusocelular  
Paciente foi submetida em 28/02/2009 a Gastrectomia subtotal por videolaparoscopia evoluindono pós 
operatório sem nenhuma intercorrência e alta no quinto dia pós operatório e retorno precoce as 
atividades  
Resultado de Anátomo Patológico confirma Tumor Estromal Gástrico com margens cirurgica livres em 
região corpo antral de 4 cm de extensão  
 
 
Conclusão: O acesso video-laparoscópico para lesões gastricas extensas é seguro e se mostra benéfico 
para o paciente com menor dor no pós operatório e retorno precoce às suas atividades
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA - UM ANTIGO PROBLEMA 
 
Autores: Cury, Antonio Abdala 
 
Instituição: Hospital Santa Rosália - Teófilo Otoni - MG 
 
Objetivo: Revisão da casuística atual de hemorragia digestiva, onde se observa ainda, elevada 
mortalidade, apesar dos recursos tecnológicos recentemente adquiridos. 
 
Material e Método:  
 Quarenta e dois prontuários foram analisados.  
Foi identificada uma taxa de mortalidade global de 42,85 %.  
40% dos pacientes (04) faleceram , nas primeiras 24 Hs, sem que medidas específicas para 
interromperem o sangramento fossem realizadas.  
Houve grande predomínio de hemorragia varicosa (34 casos) 80.95%  
 
 
Resultados: : A HDA persiste com alta incidência e a prevalência das varizes esofagianas na nossa 
região reflete a endemicidade da esquistossomose no nordeste mineiro. A cirrose alcoólica está 
presente e tem elevada morbidade.  
 
 
Conclusão: A HDA é uma enfermidade freqüente, geralmente é autolimitada e cessa freqüentemente, 
mas a mortalidade em um paciente exanguinante deverá ser evitada agressivamente com a participação 
multidisciplinar do intensivista, da endoscopia e da cirurgia  
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TÍTULO: ESTENOSE CAÚSTICA DE ESÔFAGO: RELATO DE CASO 
 
Autores: *Azevedo, F.F; Azevedo, L.P; Benevides, M.F; Neto, K.J.M 
 
Instituição: Universidade de Taubatée 
 
Objetivo: Analisar as consequências decorrente da ingestão de cáusiticos na mucosa esofágica de uma 
paciente do município de Taubaté, São Paulo. Serão discutidas as complicações mais encontradas, as 
dificuldades do tratamento conservador, em que momento deve-se indicar o tratamento cirúrgico e as 
técnicas e táticas cirúrgicas empregadas nesse caso, assim como os obstáculos encontrados durante o 
procedimento cirúrgico. 
 
Material e Método: O foco do estudo é uma paciente adulta do município de Taubaté que ingeriu 
substância química cáustica na tentativa de suicídio, apresentando extensas lesões esofágicas, que não 
obtiveram sucesso através do tratamento conservador. Foi analisado os exames pré-operatórios 
realizados pela paciente e a técnica cirúrgica empregada neste caso. 
 
Resultados: Paciente apresenta subestenoses em todo o esôfago, de aspecto cicatricial e que são 
dilatadas 4 vezes ao mês; hérnia hiatal de deslizamento; pangastrite enantemática leve; áreas de 
mucosa com aspecto cicatricial no estômago e subestenose pilórica. Diante dos exames e do quadro 
clínico de disfagia e emagrecimento, foi proposto tratamento cirúrgico devido a falha do tratamento 
conservador, feito por dilatações endoscópicas semanais. Foi realizada esofagectomia parcial com 
transposição gástrica e anastomose com esôfago remanescente associado a piloroplastia.A cirurgia 
apresentou intercorrências durante o tempo abdominal, pois devido as extensas aderências não foi 
possível a realização de apenas a dissecção romba e digital do esôfago via transhiatal, pois as 
aderências estavam presentes próximos à aorta e devido ao risco de sangramento, realizou-se 
toracotomia. Os achados cirúrgicos revelaram esôfago com paredes espessadas e fibrosadas aderido a 
brônquio fonte esquerdo e tecido adjacentes devido ao processo inflamatório prévio. A paciente foi 
encaminhada a UTI, onde evoluiu com hipotensão, taquicardia, rebaixamento do nível de consciência, 
além de alterações laboratoriais. Foi a óbito em menos de 24 horas do procedimento cirúrgico. 
 
Conclusão: A ingestão de substâncias químicas agride substancialmente a mucosa esofágica e gástrica 
e sua morbidade continua elevada devido a gravidade das lesões. As complicações mais encontradas 
são hemorragia gástrica, estenose esofágica e fístula traqueoesofágica. A grande dificuldade 
encontrada no tratamento conservador é a não aderência do paciente, devido as dilatações 
endoscópicas semanais, sendo o tratamento cirúrgico a única opção, mantendo taxas elevadas de 
mortalidade no pós-operatório.
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TÍTULO: HEMORRAGIA DIGESTIVA - UM PROBLEMA ANTIGO 
 
Autores: Cury, Antonio Abdala 
 
Instituição: Hospital Santa Rosália-Teófilo Otoni- MG 
 
Objetivo: Revisão da casuística atual de hemorragia digestiva, onde se observam ainda, elevada 
mortalidade, apesar dos recursos tecnológicos recentemente adquiridos. 
 
Material e Método: utilizando o prontuário eletrônico instalado recentemente na instituição, foi 
analisado um período de 16 meses, de dezembro de 2007 a março de 2009, pacientes que internaram 
com um quadro de hemorragia digestiva alta.  
Quarenta e cinco prontuários foram analisados.  
  
 
 
Resultados: Foi identificada uma taxa de mortalidade global de 22,4 % (11 pacientes). Quase metade 
dos óbitos (40% - 04 pacientes) ocorreu no período inicial da admissão, nas primeiras 24 Hs., sem que 
medidas específicas para interromperem o sangramento fossem realizadas.  
Houve grande predomínio de hemorragia varicosa 37 casos 82,2%.  
Apenas um paciente apresentava varizes de fundo gástrico.  
Em sete 07- pacientes 16,6%, não foram realizados a endoscopia propedêutica.  
Três pacientes receberam alta sem que o diagnóstico etiológico fosse definido.  
Nesse mesmo período houve 21 pacientes internados com cirrose hepática de provável etiologia 
alcoólica, tendo 03 evoluído para o óbito 14,28%.  
Nos pacientes cirróticos houve reinternações: um 2x, um 5x, um 6x, demonstrando a morbidade da 
enfermidade.  
A HDA persiste com alta incidência em nosso meio e a prevalência das varizes esofagianas na nossa 
região refletem a endemicidade da esquistossomose no nordeste mineiro. A cirrose alcoólica está 
presente e tem elevada morbidade.  
 
 
Conclusão: a HDA é uma enfermidade freqüente; geralmente é autolimitada e cessa na maioria dos 
casos, mas a mortalidade em um paciente exanguinante deverá ser evitada com a participação, 
multidisciplinar e agressiva do médico intensivista, da endoscopia e da cirurgia, utilizando drogas 
vasoativas, tamponamento com balão de Sangstaken, colocação do TIPS em alguns centros mais 
desenvolvidos e mesmo a cirurgia.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA GÁSTRICO E CARCINOMA ESPINOCELULAR 
ESOFÁGICO SINCRÔNICOS 
 
Autores: Maria Auxiliadora S. O. Martins ( Martins MASO)*; Thais Chang Valente (Valente TC); 
Renata Cristina Anacleto Falcao (Falcao RCA); Leda Viegas de Carvalho (de Carvalho LV) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portador de Carcinoma espinocelular invasivo de esôfago e 
Adenocarcinoma Gástrico sincrônicos. 
 
Material e Método: Foram utilizados dados colhidos do prontuário do paciente, imagens de exames 
utilizados para o diagnóstico do cas e artigos publicados no Pubmed e na Bireme. 
 
Resultados: Paciente JPS, masculino, 61 anos, chegou ao serviço referindo dor em epigastro há 1 ano 
e disfagia para sólidos, fraqueza e emagrecimento de 10 kg. Tabagista e etilista há 40 anos. Ao exame 
físico apresentava anemia, desidratação e caquexia (IMC=14,4). Abdome escavado, tenso, doloroso em 
região epigástrica, com timpanismo e ruídos hidroaéreos normais. Recebeu hidratação, correção de 
distúrbios hidroeletrolíticos, hemotransfusão e suporte nutricional. Endoscopia digestiva alta 
demonstrou duas lesões planas, hipocoradas, em esôfago, uma com 2,5 cm a 24 cm da arcada dentária 
superior (ADS) e outra com 3 cm a 26 da ADS. O estômago tinha lesão ulcerada profunda, irregulares, 
com área de necrose e sangramento, iniciando-se em cárdia, indo até região pilórica. O exame 
anatomopatológico das lesões confirmou carcinoma espinocelular pouco diferenciado no esôfago e 
adenocarcinoma de padrão intestinal de Lauren moderadamente diferenciada no estômago. Tomografia 
de abdome mostrou espessamento parietal, adenomegalia e ascite. TC de tórax demonstrou 
adenomegalia mediastinal. Devido ao estado avançado da neoplasia e ao mau estado geral do paciente 
não se realizou tratamento cirurgico, sendo o paciente emcaminhado ao servico de oncologia clínica 
 
Conclusão: A associação de lesões sincrônicas de tipos histológicos diferentes em esôfago e estômago 
são raras. O diagnóstico é feito geralmente quando as lesões estão em estágio avançados, o que às 
vezes impossibilita o tratamento cirúrgico, como no presente caso, tornando ruim o prognóstico desses 
pacientes.
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TÍTULO: LESÃO DIGESTIVA ALTA AGUDA POR CÁUSTICO TRATADA POR 
ESOFAGOGASTRECTOMIA 
 
Autores: Domingos André Fernandes Drumond, Otaviano A. de Paula Freitas, Daniel Adonai 
Machado Caldeira*, Mario Pastore Neto, Roger Lage Alves, Paulo Sérgio de Azevedo Pimenta 
 
Instituição: Hospital João XXIII, FHEMIG, Belo Horizonte, Minas Gerais 
 
Objetivo: Relatar um caso de lesão aguda de esôfago e estômago após ingestão de cáustico, com  
necessidade de esofagogastrectomia e apresentar o protocolo de abordagem de acidentes cáusticos do 
Hospital João XXIII. 
 
Material e Método: Paciente de 47 anos, do sexo feminino, ingeriu deliberadamente grande 
quantidade de soda cáustica diluída em água. 
 
Resultados: . À admissão, apresentava queimaduras em face, pescoço, tórax, orofaringe e 
sangramento da mucosa oral. Não havia instabilidade hemodinâmica, nem sinais de perfuração. 
Endoscopia digestiva alta mostrou lesão esofágica grau 3 de Zargar, pangastrite grave e duodenite 
erosiva moderada. Conforme protocolo do Hospital João XXIII, foi indicada laparotomia nas primeiras 
horas para inspecção da parede gástrica e confecção de via de acesso para nutrição. À laparotomia, 
observou-se grande extensão de área necrótica, acometendo o estômago. Optou-se pela 
esofagogastrectomia, com esofagostomia e jejunostomia. A dieta enteral foi iniciada a partir do 
segundo dia de pós-operatório. A paciente recebeu alta do CTI no 23º DPO e alta hospitalar no 40º 
DPO. 
 
 
Conclusão: A ação da substância alcalina sobre o tecido ocasiona necrose liquefativa, com 
acometimento profundo da parede do órgão. O protocolo do Hospital João XXIII estabelece a 
indicação de laparotomia para todos os pacientes com lesões de graus endoscópicos 2B e 3. Ao se 
propor a laparotomia para a confecção de via de alimentação, tem-se a oportunidade de examinar a 
parede gástrica. A visão do endoscopista, embora se correlacione à morbidade, é limitada à mucosa
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINSTESTINAL 
 
Autores: Carlos Alberto F Filho (Filho CAF); Marco Henrique F de Souza (de Souza MHF)*; Renan 
de A Agustinelli (Agustinelli RA); Maria Auxiliadora S O Martins (Martins MASO); Baiardo de B 
Pereira (Pereira BB) 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DO CENTRO UNIVERSITÁRIO LUSÍADA 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente portador de Tumor Estromal Gastrointestinal. 
 
Material e Método: Foram colhidos dados referidos no prontuário do paciente, imagem de exame 
endoscópico e tomográfico, exame anatomopatológico e imunohistoquímico e trabalhos científicos 
retirados da BIREME e do Pubmed. 
 
Resultados: Paciente masculino, 63 anos, encaminhado ao serviço para realização de EDA para 
controle de pólipo gástrico. A endoscopia evidenciou lesão polipóide de 10 cm com ulceração central, 
coágulo aderido em sua base e áreas com sangramento ativo, em fundo gástrico. O paciente foi 
internado para investigação e tratamento clínico da HDA. Cinco dias após, foi realizada nova EDA que 
evidenciou a lesão já sem sangramento, sendo realizadas biópsias. O exame anatomopatológico 
mostrou gastrite crônica moderada em mucosa de padrão de transição corpórea/antral e fragmento de 
tecido conjuntivo com inflamação e tampão fibrinoleucocitário. Tomografia de abdome evidenciou 
massa expansiva sólida com realce heterogêneo em fundo gástrico com comprometimento intra e 
extramural em íntimo contato com vasos esplênicos e adrenal esquerda. O paciente foi submetido a 
gastrectomia total, esplenectomia e esofagojejunoanastomose em Y de Roux. O anatomopatológico 
mostrou neoplasia de células fusiformes e a pesquisa imunohistoquimica para expressão de c-KIT foi 
positiva, confirmando o diagnóstico de GIST. O paciente encontra-se em acompanhamento 
ambulatorial, em uso de mesilato de imatinibe 400mg/dia. Tomografia de controle não apresenta sinais 
de recidiva. 
 
Conclusão: Os tumores gastrointestinais (GIST) são raros, localizam-se mais frequentemente no 
estômago, quando crescem muito podem ulcerar e causar hemorragia digestiva. Devem ser sempre 
ressecados e os pacientes com alto índice de malignidade, doença residual ou doença irressecável 
devem ser tratados com terapia molecular, o que melhora seu prognóstico.



P.147 
 
TÍTULO: GIST DE ESTÔMAGO. 
 
Autores: Mourão, A.R.B¹*; Guimarães Filho, A.²; Santos,T.L.P.¹; Guimarães,D.F.4; Portela, C.S.A ³; 
Carvalho, V,P5. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SOBRAL – UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
CEARÁ – SOBRAL-CE. 
 
Objetivo: Relatar um caso de GIST (tumor estromal) do estomago com sintomtologia de hemorragia 
digestiva e anemia acentuada tratado por cirurgia. 
 
Material e Método: Coleta de dados realizada no serviço de cirurgia geral da Santa Casa de 
Misericórdia de Sobral em Abril de 2008 de paciente com sintomatologia de anemia e hemorragia 
digestiva cujo diagnóstico foi realizado com ultrassonografia,endoscopia, tomografia e ressonância 
 
Resultados: A cirurgia confirmou tumor sólido encapsulado, de aspecto benigno, endurecido da 
parede posterior da grande curvatura compatível com leiomioma. Foi realizada ressecção do tumor 
com margens de segurança. O anatomohistopatológico: mostrou ulcerações ovalares da mucosa e 
neoplasia mesenquimal da parede muscular com baixo índice mitótico, compatível com GIST. 
 
Conclusão: Esses tumores representam somente 2,2% das neoplasias malignas do estômago e 1-3% 
dos tumores do trato gastrointestinal mas deve ser sempre lembrado pois além de  potencial maligno, 
não são sensíveis a radioterapia, pouco a quimioterapia, sendo a cirurgia indispensável para o 
tratamento. 
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO NA ESTENOSE CÁUSTICA DO ESÔFAGO: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: REIS, MCW.; SANTOS, EC.; HARA, RHA*.; CRUZEIRO, CNL.; MOTA, RT.; 
ANDRADE, AFZB. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DA BALEIA – FUNDAÇÃO 
BENJAMIN GUIMARÃES, BELO HORIZONTE - MG 
 
Objetivo: Abordar a dificuldade do manejo cirúrgico das estenoses cáusticas de esôfago, através de 
relato de caso de nossa instituição. O paciente em questão teve múltiplas intervenções, com falhas 
sucessivas provocadas por deiscências anastomóticcas e fístulas, finalizando por serem utilizadas 
anastomoses vasculares microcirúrgicas nas interposições de alças. 
 
Material e Método: Relata-se, nesse trabalho, o caso de um paciente com estenose cáustica de 
esôfago que foi submetido inicialmente a esofagogastrectomia, associada a esofagostomia para 
drenagem e jejunostomia para nutrição. Após três tentativas de reconstrução do trânsito com 
interposição de alças, as duas últimas com anastomoses microvasculares, houve êxito. 
 
Resultados: O paciente foi conduzido a dilatações esofageanas seriadas no acompanhamento clínico, 
devido a fibrose segmentar em anastomose cervical. Foram conseguidos bons resultados funcionais, ao 
final do seguimento de seis meses, com boa aceitação alimentar e melhora na qualidade de vida 
relatada pelo paciente e pelos familiares. 
 
Conclusão: A reconstrução do trânsito alimentar em pacientes portadores de estenose cáustica de 
esôfago permanece um desafio para os cirurgiões. As complicações do tratamento cirúrgico, como 
fístulas e deiscências anastomóticas, aumentam a morbi-mortalidade e exigem manejo específico e 
abordagens seriadas de equipe multidisciplinar.
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TÍTULO: ESÔFAGO NEGRO ASSOCIADO À INFECÇÃO POR ACINETOBACTER: 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA. 
 
Autores: Machado, L; Dantas, C*; Sanches, B; Franca, F; Costa, R; Moraes, F. 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO MUNICIPAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Neste trabalho é apresentado um relato de caso sobre o Esôfago Negro, com descrição da 
apresentação clínica, características histológicas, tratamento e prognóstico baseado numa revisão da 
literatura atual. 
 
Material e Método: Uma paciente de 80 anos, admitida por queda da própria altura, evoluiu com com 
rebaixamento do nível de consciência após 24 horas da admissão, melena e choque séptico, cuja EDA 
mostrou esôfago negro. Culturas mostraram o crescimento de Acinetobacter. Apesar das medidas 
clínicas instituídas, veio a falecer 16 dias após o internação. 
 
Resultados: Também conhecido como esofagite necrozante aguda ou esofagite pseudomembranosa, o 
esôfago negro é uma entidade rara, cuja prevalência é desconhecida. O diagnóstico é feito pela EDA, 
que evidencia uma coloração enegrecida do esôfago, atingindo parte ou totalmente a sua extensão até a 
junção gastro-esofágica, sendo circunferencial, de aspecto hemorrágico e friável. Histologicamente 
traduz-se pela perda de epitélio de revestimento do esôfago, atingindo a mucosa e submucosa, 
substituindo por áreas necróticas, vasos trombosados, sem um agente causal específico.Apresenta-se 
clinicamente com quadro de hemorragia digestiva alta, evidenciado por hematêmese e melena. Sua 
freqüência é maior em homens que em mulheres, cuja idade oscila entre 23-86 anos.O mecanismo 
etiopatogênico é desconhecido, embora a isquemia seja o mecanismo mais frequentemente sugerido. 
Além da isquemia, outros fatores podem estar associados como traumáticos, infecciosos e tóxicos. 
Recentemente foi descrito alguns casos em etilistas crônicos e outros associados com a identificação de 
Candida albicans, Aspergillus e Actinomyces. A ingestão de cáusticos e as entidades melanose, 
melanoma maligno, pseudomelanose e Acantose nigricans são diagnósticos diferenciais. 
 
Conclusão: O esôfago negro é uma doença rara, embora se suponha que alguns casos passem 
despercebidos.  A maioria dos dados é coletada de relatos de casos, sendo difícil extraírem firmes 
implicações diagnósticas e terapêuticas destes relatos. A evolução clínica desses casos é geralmente 
desfavorável, pela gravidade do quadro clínico do paciente e da doença em questão.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA NO PRÉ E PÓS OPERATÓRIO DOS 
PACIENTES COM DOENÇA DO REFLUXO GASTROESOFÁGICO (DRGE) SUBMETIDOS 
A CIRURGIA DE FUNDOPLICATURA À NISSEN 
 
Autores: Santos, GC.*.; Franca, PMV ; Aniceto, BV.; Fabrini, DS.; Magalhães, EA.; Queiroz, FL. 
 
Instituição: Instituto de Previdência dos Servidores de Estado de Minas Gerais. Hospital Governador 
Israel Pinheiro. Ipsemg. Belo Horizonte MG 
 
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de Doença do Refluxo Gastro-
Esofágico (DRGE) antes e após a fundoplicatura à Nissen 
 
Material e Método: Participaram do estudo 18 pacientes portadores de DRGE refratários ao 
tratamento clínico e que foram submetidos à cirurgia de fundoplicatura à Nissen entre junho de 2006 e 
dezembro de 2007. Todas as cirurgias foram iniciadas por via laparoscópica. Utilizou-se como 
instrumento de avaliação da qualidade de vida o questionário GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux 
Disease – Health Related Quality of Life). O questionário foi aplicado aos pacientes sob supervisão do 
mesmo avaliador no momento da admissão hospitalar e 90 dias após a cirurgia, durante retorno 
ambulatorial ou através de telefone. 
 
Resultados: Em relação ao questionário, observou-se em todas as questões uma redução 
estatisticamente significativa (p<0,05) nas médias pós-operatórias em relação às pré-operatórias, com 
exceção das questões que se referem a sintomas disfágicos. As médias da soma de todas as questões no 
pré- e no pós-operatório foram, respectivamente, 27,1 (+6,61) e 6,61 (+2,27). A diferença entre as 
mesmas apresentou significância estatística (p<0,05), traduzindo melhora na sintomatologia dos 
pacientes após o tratamento cirúrgico. 
 
Conclusão: A cirurgia de fundoplicatura a Nissen, aberta ou laparoscópica, além de corrigir os 
defeitos fisiopatológicos da DRGE, provou-se capaz de proporcionar aos pacientes portadores da 
doença uma melhora significativa na sintomatologia e na qualidade de vida
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TÍTULO: GIST GÁSTRICO RÔTO CAUSANDO HEMOPERITÔNEO 
 
Autores: Calheiros, Y.B.; Di Paula Filho, R.P.; Ferreira, J.M.; Ferreira L.A.; Junior, J.A.; Mendes, 
G.N.* 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL E ONCÓLOGICA DO HOSPITAL DO SERVIDOR 
ESTADUAL DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Demonstrar caso raro de GIST gástrico roto causando hemoperitônio 
 
Material e Método: Cirurgia realizada no hospital do servidor público estadual de São Paulo 
 
Resultados: Cirurgia sem intercorrências. No momento paciente em acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: Tumor estromal gastrintestinaL (GIST) é a designação para um subconjunto de tumores 
mesenquimais do trato gastrointestinal. Os GISTs do trato gastrointestinal são mais comumente 
localizado no estômago e intestino delgafo. GIST, não traumáticos, proveniente do estômago 
raramente são rôtos e causam hemoperitônio. Relata-se um caso relativamente raro de GIST do trato 
gastrointestinal extraluminal causando hemoperitonio.
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TÍTULO: SIDEROBEZOAR GÁSTRICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Carmona, E.V.*; de Andrade, A.; Máximo, F.R.; Spadari, A.P.P.; Priolli, D.G.; Martinez, 
C.A.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO SÃO 
FRANCISCO. 
 
Objetivo: O termo bezoar é utilizado para designar todo e qualquer material sólido deglutido e não 
digerido, estranho ao organismo, localizado no interior do aparelho digestivo. Os bezoares são 
subdivididos, segundo sua composição, em tricobezoares (cabelos ou pelos), fitobezoares (fibras 
vegetais), litobezoares (pedras) e siderobezoares (objetos metálicos ). A doença geralmente ocorre em 
crianças e adolescentes com transtornos alimentares (Pica), mulheres grávidas, nefropatas em longos 
programas de hemodiálise, portadores de anemia crônica pela deficiência de ferro, enfermos com 
distúrbios psiquiátricos e em usuários de drogas em surtos psicóticos ou de abstinência. Embora sua 
prevalência no ser humano seja baixa, os bezoares estão associados a taxas de mortalidade de até 30% 
quando o tratamento precoce não é prontamente instituído. O objetivo do presente relato é apresentar 
um caso de siderobezoar ocorrido em paciente psiquiátrico que ingeriu inusitada quantidade de corpos 
metálicos em uma crise de ansiedade. 
 
Material e Método: M.P., sexo masculino, 35 anos, encaminhado da Unidade Básica de Saúde devido 
a ingestão de objetos metálicos.Paciente refere ter ingerido três pilhas, uma moeda, um chaveiro, um 
cadeado, um santo de metal e duas chaves, durante crise de ansiedade. Ocorreu um episodio de vômito 
com eliminação de uma estrutura metálica (cadeado). Refere como antecedentes asma desde a infância,  
ingestão de outros objetos metálicos e substâncias, como  medicamentos(clonazepam) e óleo diesel. 
Refere crises de ansiedade que se exacerbam durante os episódios de asma. Faz acompanhamento 
psiquiátrico devido a uma labilidade emocional importante e inúmeras tentativas de suicídio. Na 
admissão, o paciente apresentava-se ansioso e confuso. O exame físico geral era normal e o abdome 
encontrava-se flácido. A radiografia simples do abdômen confirmou a presença de várias estruturas 
metálicas no interior do estômago e somente uma em cólon descendente. Após confirmação, o paciente 
foi encaminhado à cirurgia, sendo submetido à laparotomia mediana. No intra-operatório foram 
palpados objetos em estômago e cólon descendente e corridas alças de intestino delgado até válvula 
íleo-cecal, sem presença de objetos. Para a extração dos objetos do estômago , foi realizada incisão de 
quatro cm em  grande curvatura sendo retirados sete objetos metálicos (duas chaves,  um chaveiro,  um 
santo de metal, duas pilhas  e uma moeda). A gastrostomia foi suturada por meio de sutura em dois 
planos com fio absorvível (Vicryl). Já o objeto em cólon descendente foi malachado até região de 
retossigmoide, sendo eliminado.  
A recuperação pós-operatória se fez sem intercorrências e o paciente foi encaminhado para 
acompanhamento psiquiátrico. 
 
 
Resultados:  
 
 
Conclusão: O paciente do presente relato foi encaminhado para orientação psiquiátrica, já que ainda 
vem apresentando episódios de asma e ansiedade com ingestão de objetos e substâncias. Cabe destacar 
ainda que nos pacientes portadores de anemia por deficiência de ferro a correção deve ser realizada, 
pois reduz significativamente a possibilidade de um novo episódio.
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TÍTULO: ADENOCARCINOMA DA JUNÇÃO ESÔFAGO-GÁSTRICA 
 
Autores: Ferreira FL*; Bürger D; Guedes CQ; Siqueira RM; Rothfuchs FT; Lima HA 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral, Hospital da Lagoa, Rio de Janeiro, RJ. 
 
Objetivo: Muitos autores acreditam que adenocarcinoma de junção esôfago-gástrica 
(JEG)desenvolvem-se à partir da metaplasia intestinal que pode ser encontrada nas pequenas projeções 
de epitélio colunar no esôfago distal (segmento curto de Barrett) ou da metaplasia intestinal 
especializada da região cárdica. A hipótese é de que os tumores de esôfago seguiriam um processo 
semelhante ao câncer gástrico, começando com doença de refluxo crônica na região da cárdia e 
estômago (transição esofagogástrica), levando o esôfago a substituir seu tecido normal por outro 
chamado metaplasia intestinal. 
 
Material e Método: Relato de Caso :Paciente G.G.A., masculino, 53 anos, casado, residente no 
Estado do Rio de Janeiro, deu entrada às 08h de 25/05/2008 no setor de Cirurgia Geral do Hospital da 
Lagoa- RJ, com relato de “Dor ao deglutir, Refluxo Gastro-Esofágico, vômitos logo após alimentação 
e perda de aproximadamente 15 Kg em 3-4 meses”, ex-tabagista de longa data, com estes sintomas 
tendo iniciado há cerca de 3 meses onde procurou serviço médico e foi solicitado a realização de uma 
EDA + TC, que evidenciou adenocarcinoma gástrico à histopatologia. 
 Com o seguinte diagnóstico firmado procurou o serviço de cirurgia geral do HL- RJ para avaliação e 
terapêutica adequada. 
 
 
Resultados: Procedimento Cirúrgico: Com o diagnóstico pré-operatório firmado, foi realizado o 
procedimento cirúrgico, sendo determinado a realização do procedimento de acordo com a 
classificação: esofagectomia parcial com gastrectomial proximal ou Polar,iniciada com incisão xifo-
umbilical e inventário da cavidade onde foi evidenciado presença de massa em região cardíca do 
estômago invadindo terço distal de esôfago (figura 2). Após foi então  realizada as seguintes etapas: 
liberação do ligamento Gastro-hepático, Freno-esofagiano e Triangular hepático esquerdo, seguida da 
dissecção do esôfago que foi reparado com dreno de Penrose(figura 3). Liberação do Ligamento 
Gastro-cólico, ligadura dos vasos curtos, e liberação da grande curvatura; ligadura da Veia e Artéria 
gástrica esquerda, seguida da realização de Manobra de kocher; Dissecção cervical esquerda com 
reparo do esôfago; abertura do hiato esofagiano superiormente; secção do N. vago anterior e posterior; 
dissecção digital do esôfago torácico por via trans-hiatal e cervical (figura 4); Piloroplastia à Heinike-
mikulicz; Reparo do esôfago cervical e retirada por via trans-hiatal. Após foi então confeccionado o 
tubo gástrico com Stappler linear 75mm (figura 5) e deslocado trans-hiatal até esôfago cervical 
proximal com realização de Gastroesôfagostomia em 2 planos (figura 6); Fixação do estômago à fascia 
cervical; drenagem da cervicotomia com Penrose; Revisão de hemostasia da cavidade e da região 
cervical; Síntese por planos, com o paciente após a piloroplastia posicionado em Dobb-Hoff. Paciente 
foi então para CTI onde permaneceu ate dia 06/06/2008 sem intercorrências e em boa evolução. 
 
Conclusão: Quando avaliados o gênero e a idade na apresentação do câncer gástrico, os dados do 
presente trabalho coincidem com os da literatura. A incidência desta neoplasia é maior entre os 
homens, aproximadamente 2:1 homens em relação a mulheres e, quanto à idade, há um pico de 
incidência entre os 55 e 70 anos.
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TÍTULO: POLIPOSE GÁSTRICA HEMORRÁGICA – A PROPÓSITO DE UM CASO 
 
Autores: Muritiba, T. G.; Leão, M. J. R.*; Sá, J. M. T. J.; Lucena, R. M. S.; Nascimento, I. M. R.; 
Fontan, A. J. A. 
 
Instituição: Universidade Federal de Alagoas, Hospital Universitário Prof. Alberto Antunes, Maceió. 
 
Objetivo: Relato de caso 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino de 56 anos, com história de diarréia crônica e fezes 
enegrecidas, portadora de hepatopatia mista e DPOC, hipertensa, diabética, etilista e tabagista 
apresentou quadro de anemia intensa devido a sangramento ativo de pólipos gástricos evidenciados à 
endoscopia digestiva Alta. Foram realizadas cinco infiltrações  com adrenalina  sem sucesso. Foi então 
submetida a procedimento cirúrgico: gastrectomia subtotal com reconstrução a BII, cuja peça foi 
compatível com pólipos hiperplásicos mais erosões, sugestivo de Peutz- Jeghers. A paciente evoluiu 
bem no pós-operatório, com resolução da HDAe estabilização clínica. 
 
 
Resultados: Os pólipos harmatomatosos da síndrome de Peutz-Jeghers (SJP) freqüentemente 
apresentam sangramentos crônicos. Há grande variabilidade da sintomatologia, com alguns pacientes 
necessitando apenas de tratamento clínico enquanto outros, devido à maior gravidade do caso, 
necessitando de inúmeras hospitalizações e até mesmo de tratamento cirúrgico. O caso índice além de 
ter apresentado a Síndrome com sintomatologia merecendo hospitalização, ainda portava outras 
patologias de base que aumentaram a morbimortalidade da doença. Apresentava pólipos gástricos com 
sangramento ativo em vários pontos, dificultando o tratamento conservador à Endoscopia, foi então 
necessário procedimento cirúrgico (gastrectomia subtotal com reconstrução a BII) para tratamento 
definitivo. 
 
Conclusão: O tratamento instituído corrigiu a fonte causadora da anemia e foi extipada uma lesão pré-
maligna localizada, trazendo grande benefício para a paciente.  
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TÍTULO: CÂNCER GÁSTRICO PRECOCE GIGANTE EM GRANDE CURVATURA - 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Sugui, E*; Muharre, R; Valadão, M; Miranda, R; Carneiro, M; Cesar, D 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - II Clínica Cirúrgica - Rio de Janeiro-RJ 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de Câncer Gástrico Precoce grande e exofítico em grande curvatura em 
uma  mulher de 53 anos, cujo único sintoma era epigastralgia crônica, sendo realizado o diagnóstico à 
Endoscopia Digestiva Alta (EDA). 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão da literatura 
 
Resultados: JMS, feminina, 53 anos, foi admitida à CCII do HGB em março de 2008 com queixa de 
epigastralgia crônica trazendo endoscopia digestiva alta (EDA) mostrando uma lesão vegetante, 
polipóide, de aproximadamente 5cm, Bormann I, em grande curvatura, com biópsia revelando 
adenocarcinoma pouco diferenciado. Foi realizado tomografia computadorizada com contraste, 
revelando lesão de 5,9x3,3cm restrito à grande curvatura gástrica. À Laparotomia exploradora 
observou-se lesão exofítica regular sem ulcerações medindo aproximadamente 8,0x5,0cm em grande 
curvatura gástrica, restrito ao estômago. Realizadas biópsias para histopatológico por congelação, que 
demonstrou adenocarcinoma gástrico pouco diferenciado, superficial, com preservação de muscular da 
mucosa e infiltração focal da submucosa, 14 linfonodos livres, margens livres e metaplasia intestinal 
completa, posteriormente confirmado na parafina (T1N0M0) (Fig 4 e 5) Foi, então, submetida à 
Gastrectomia Subtotal com reconstrução em Y-roux, linfadenectomia D2, além de  ooforectomia 
esquerda por apresentar cisto ovariano benigno. 
 
 
Conclusão: O CGP representa o estágio com melhor sobrevida,  90%-100% em 5 anos, com o melhor 
prognóstico nos casos restritos à mucosa. No Brasil, essa patologia é diagnosticada predominantemente 
de forma incidental e sua incidência é relativamente pequena, a maioria diagnosticadas já em estágio 
avançado. A dificuldade de se diferenciar o CGP do avançado no pré-operatório e a diferença de 
sobrevida justifica uma terapia cirúrgica agressiva em todas as neoplasias gástricas ressecáveis.
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TÍTULO: LESÃO DE DIEULAFOY – RELATO DE CASO 
 
Autores: Delben, A.G.; Bossi, M.S.* 
 
Instituição: HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA CASA DE VALINHOS 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente, feminino, 79 anos internada na instituição por HDA com 
repercussões hemodiâmicas, realizada EDA com diagnóstico de gastrite hemorrágica. Tratada com 
IBP, e com alta após 4 dias. Retorna no dia seguinte com novo episódio de hematêmese e repercussão 
hemodinâmica. Identificada lesão de Dieulafoy, tratada endoscopicamente. 
 
Material e Método: Relato de caso de paciente internada na instituição. 
 
Resultados: Paciente tratada durante a primeira internação com inibidor de bomba de prótons por 4 
dias, recebeu alta sem sinais de sangramento, retonou 1 dia após com novo quadro de hematêmese com 
repercussão hemodinâmica, submetida à nova endoscopia que evidenciou lesão de Dieulafoy tratada 
endoscopicamente com sucesso. A paciente encontra-se em acompanhamento ambulatorial sem 
intercorrências. 
 
Conclusão: A lesão de Dieulafoy é uma causa rara de hemorragia digestiva e de diagnóstico difícil, 
porém pode levar a episódios de sangramento intenso com repercussão hemodiâmica e risco iminente 
de morte. Dessa forma é uma patologia que deve ser sempre lembrada nos casos de sangramento 
abundante de origem não determinada.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DA LESÃO DE DIEULAFOY GÁSTRICA– 
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Perine,G.H.*; Melchioretto,E.F.; Ghiggi,R.F.; Kozak,V.N.; Nasr,A.; Bonardi,R.A. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE CLÍNICAS – UFPR 
 
Objetivo: Lesão de Dieulafoy, constituída por uma malformação vascular da submucosa, é uma rara 
causa de hemorragia digestiva e pode ser de difícil caracterização. O objetivo desse trabalho é relatar 
um caso de hemorragia digestiva alta maciça causada por lesão de Dieulafoy, refratária ao tratamento 
endoscópico, sendo necessária ressecção em cunha da lesão. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 16 anos, com diagnóstico prévio de púrpura 
trombocitopênica idiopática (PTI) em acompanhamento com Hematologia, admitido no PA do HC-
UFPR no dia 23/11/08 com queixa de episódios de hemorragia digestiva alta (HDA) no dia anterior. 
Durante observação no PA, apresentou HDA de cerca de 7 litros; EDA evidenciou sangramento em 
jato proveniente vaso submucoso no cárdia, confirmando diagnóstico de lesão de Dieulafoy, que foi 
controlada endoscopicamente com sucesso. Paciente readmitido no PA dia 13/12/08, com nova HDA e 
instabilidade hemodinâmica (FC 130, PA 80x40), exames: Hb 9, VG 28, leuc 10040 (5%); plaq 42000; 
RNI 1,2; TTPA 30 
 
Resultados: Iniciado suporte avançado com manobras de reanimação, reposição volêmica e passagem 
de balão de Sengstaken-Blakemore. Após estabilização hemodinâmica, optou-se pela abordagem 
cirúrgica da lesão 
 
RESULTADOS: Após retirada das drogas vasoativas, foi realizada laparotomia  exploradora. 
Realizada esplenectomia por PTI (baço com 30cm) e gastrostomia, através de incisão tranversa do 
corpo gástrico de aproximadamente 8 cm de extensão, com identificação de lesão sangrante de 4 cm no 
cárdia, submetida a ressecção em cunha e gastrorrafia (sutura em 2 planos contínuos com fio de 
polipropileno 3-0). Admitido na UTI no pós-operatório imediato, recebeu alta hospitalar no 10º PO. 
Após o 14º PO realizou vacinação de rotina pós-esplenectomia. Atualmente, em acompanhamento 
ambulatorial com exames laboratoriais e endoscópicos normais. 
 
Conclusão: Apesar de a apresentação clássica da lesão de Dieulafoy (súbito início indolor de 
recorrente hematêmese com hipotensão arterial) ser compatível com o quadro, a idade mais comum de 
apresentação é após os 60 anos. A avaliação endoscópica é a modalidade de escolha e pode ser também 
terapêutica, obtendo sucesso em até 95% dos casos. O tratamento cirúrgico é indicado apenas quando 
as outras modalidades falharam. Cirurgia tradicional consiste em laparotomia com gastrotomia e 
ressecção ampla da lesão.
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TÍTULO: INTUSSUSCEPÇÃO JEJUNO GÁSTRICA PÓS GASTRECTOMIA COM 
RECONSTRUÇÃO A BILLROTH II. RELATO DE CASO 
 
Autores: Campos Jr, J.; Morfim, G.; Ferreira, J.M.*; Beani Jr, A.; Farah, J.F.; Lupinacci, R.A. 
 
Instituição: HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO ESTADUAL – FMO- SÃO PAULO- SP 
 
Objetivo: A Intussuscepção jejuno gástrica é relatada como complicação rara de cirurgias gástricas, 
com elevada mortalidade, principalmente se diagnosticada tardiamente na vigência de quadro agudo. A 
suspeita clínica e a Endoscopia digestiva alta geralmente fazem o diagnóstico. Relatamos caso 
atendido em nosso serviço, com diagnóstico e tratamento precoces, e breve revisão sobre a literatura a 
respeito. 
 
Material e Método: O.B., masculino, 89 anos, foi admitido no pronto Socorro do HSPE com dor 
abdominal epigástrica, de leve intensidade e inicio súbito, associado a episódios de vômitos 
inicialmente enegrecidos que se tornaram vermelho vivo. Paciente previamente hipertenso, com 
insuficiência cardíaca congestiva, portador de marcapasso definitivo há 2 anos. Relatava história 
pregressa de gastrectomia parcial por úlcera gástrica há 30 anos. Ao Exame físico apresentava regular 
estado geral, moderadamente desidratado e hipocorado, estável hemodinamicamente. À palpação 
abdominal apresentava dor em epigástrio. Exames laboratoriais dentro da normalidade. Paciente foi 
encaminhado à endoscopia digestiva alta que identificou gastrectomia prévia com reconstrução a 
Billroth II e presença de intussuscepção de alça jejunal para o lúmen gástrico, com torção e sinais de 
isquemia. Realizado o diagnostico de intussuscepção jejuno gástrica. O paciente foi então, submetido à 
laparotomia onde foi visualizado intussuscepção de alça eferente.  Tentada redução manual sem 
sucesso, sendo efetuado gastrotomia, com ressecção de alça jejunal eferente isquêmica de 
aproximadamente 60 cm e reconstrução em Y de Roux. 
No pós-operatório paciente recebeu dieta no terceiro dia com boa aceitação. No sexto dia paciente 
evolui com dispnéia súbita, seguida de parada cardiorrespiratória, não respondendo a manobras de 
ressuscitação e óbito, sendo diagnosticado TEP maciço. 
 
 
Resultados: A Intussuscepção jejuno-gástrica é uma entidade rara no pós operatório de cirurgias 
gástricas, podendo ocorrer de dias a anos após a cirurgia inicial, apresentando-se de modo agudo ou 
crônico. 
 O primeiro caso foi descrito por Bozzi em 1914 em um paciente com gastrojenunostomia; 8 anos 
mais tarde foi relatado o primeiro caso após reconstrução a Billroth II . Desde então cerca de 300 casos 
foram relatados na literatura, com uma freqüência estimada de 0,1%  
 Três tipos anatômicos de intussuscepção jejuno gástrica foram descritos . O tipo I refere-se à 
intussuscepção da alça aferente; Tipo II a alça eferente e o tipo III a combinação de alça aferente e 
eferente. Revisões mostram que o tipo II, alça retrógrada eferente, corresponde a cerca de 80% dos 
casos , e os tipos I e III, correspondendo a 10% cada. 
 As causas da intussuscepção jejuno gástrica não estão muito bem esclarecidas. Muitos fatores tem 
sido propostos, desde alça aferente longa, aderências pós operatórias, hiperacidez, espasmo jejunal 
com motilidade anormal, aumento da pressão intra-abdominal, peristalse retrógrada. A hipótese mais 
aceita é a da peristalse retrógrada, a qual ocorre também em pessoas normais . 
 A intussuscepção jejuno-gástrica, pode se apresentar de forma aguda ou de forma crônica com 
episódios intermitentes. Na forma aguda o quadro clinico é de dor epigástrica em cólica, vômitos e 
hematêmese. Ao exame físico é possível palpar massa abdominal epigástrica em cerca de 50% dos 
casos, configurando a tríade clássica da intussuscepção jejuno-gástrica: dor epigástrica súbita, 
hematêmese e massa epigástrica palpável em paciente com cirurgia gástrica prévia. Na forma crônica 
se apresenta de maneira semelhante à aguda, porém com sintomatologia mais branda e com resolução 
espontânea. Paciente queixa de episódios recorrentes de dor abdominal epigástrica que piora após a 
alimentação e é acompanhada de náuseas e vômitos. Na forma crônica o diagnostico é difícil e muitas 



vezes nunca é feito, pois é necessário realizar Endoscopia digestiva alta ou seriografia durante o 
período sintomático para confirmação do diagnóstico. Alguns autores sugerem realizar um teste 
provacativo utilizando um jato de água na direção da anastomose para provocar a intussuscepção . 
 Na forma aguda o diagnóstico precoce é fundamental. O quadro clínico é bastante sugestivo. 
Radiografia simples de abdome mostra uma massa homogênea delineada pelo ar intra-gástrico, porém 
um alto grau de suspeição é necessário. Endoscopia alta é geralmente diagnóstica , com a visualização 
de alça jejunal dilatada, violácea, preenchendo o lúmen gástrico. Na Tomografia de abdome os 
achados são característicos e semelhantes à intussuscepção entero-entérica com uma aparência em 
alvo, com um componente de baixa atenuação em forma de crescente. Na seriografia encontramos 
aparência típica de “coil spray” ou alça entero-anastomótica visível no lúmen gástrico . Estes são os 
melhores testes para o diagnóstico .  No entanto, a seriografia deve ser evitada na suspeita de um 
quadro agudo, pois retardaria a cirurgia.  
 O tratamento na forma aguda é sempre cirúrgico e deve ser o mais precoce possível . A maioria dos 
autores relata uma taxa de mortalidade de 10% se a cirurgia for realizada nas primeiras 48h do início 
dos sintomas e superior a 50% se a cirurgia for adiada.  
 Durante a cirurgia tenta-se a redução da alça intussuscepta e posteriormente avalia-se a sua 
viabilidade. Caso esteja encarcerada, realiza-se uma gastrotomia e alça jejunal é ressecada. 
  
 
 
Conclusão: A intussuscepção jejuno gástrica é uma entidade rara e que necessita de alto grau de 
suspeição para seu diagnóstico. Mesmo quando diagnosticada precocemente tem taxa de mortalidade 
que pode chegar a 10%, portanto é necessário nosso conhecimento de sua existência e diagnóstico e 
tratamento.
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL: ESTUDO DE QUATRO CASOS E 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Boccato Jr, N.; Yubi, L.F.*; Barbosa, V.M.; Boccato, R.J. 
 
Instituição: PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Revisar a conduta a ser tomada em casos de tumores estromais gastrointestinal, discutindo 
métodos diagnósticos, tratamento empregado e  acompanhamento dos casos  baseado na literatura e  na  
experiência do serviço. 
 
Material e Método: Foi realizado estudo de quatro casos de tumor estromal gastrointestinal (GIST) 
todos com imuno-histoquímica positivos para c-kit (CD117) durante o período de março/2003 à 
dezembro/2008 com acompanhamento dos casos em instituição universitária. 
 
Resultados: Dos quatro pacientes acompanhados, três (75%) eram do sexo masculino, com idade 
média de 70,75 anos. Os sintomas iniciais variaram de massa palpável (25%), epigastralgia (25%), 
hemorragia digestiva alta (25%) e dor e emagrecimento (25%). Como exames subsidiários foram 
utilizados a Endoscopia digestiva alta, Ultrassonografia e Tomografia Computadorizada do abdomen. 
Nenhum paciente teve diagnóstico de GIST confirmado antes do procedimento cirúrgico, todos foram 
confirmados pelo estudo da peça ressecada. O tamanho médio do tumor foi de 5,4 cm. Todas as lesões 
estavam localizadas no estômago e todas foram ressecadas com margens livres. Nenhum paciente 
apresentou recidiva tumoral até o momento da conclusão do estudo. Em nenhum deles foi instituída 
terapia adjuvante com mesilato de imatinibe. 
 
Conclusão: Com relação aos dados obtidos no presente estudo referente ao observado em 4 pacientes 
com GIST, observamos o acometimento do estômago em 100% dos casos, a prevalência em pacientes 
do sexo masculino (3:1) e acima de 65 anos de idade.A imunohistoquimica foi fundamental para o 
diagnóstico, onde os marcadores CD 117  e CD 34 destacaram-se. Os dados obtidos nesta casuística 
estão em conformidade com o observado na literatura pertinente.
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TÍTULO: MUCOCELE COMO COMPLICAÇÃO TARDIA DE MUCOSECTOMIA 
ESOFÁGICA COM TRANSPOSIÇÃO GÁSTRICA EM PACIENTE PORTADOR DE 
MEGAESÔFAGO CHAGÁSICO 
 
Autores: Moraes Filho, A.C.S.; Aquino, J.L.B.; Said, M.M. 
 
Instituição: Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas 
 
Objetivo: Estudo e apresentação de uma complicação tardia, mucocele, de Mucosectomia esofágica, 
através de um relato de caso. 
 
Material e Método: Relato de um caso submetido à Mucosectomia esofágica com transposição 
gástrica retroesternal por Megaesôfago Chagásico avançado no Hospital e Maternidade Celso Pierro da 
PUC – Campinas. 
 
Resultados: Paciente portador de Megaesôfago grau IV diagnosticado por EDA e EED foi submetido 
à Mucosectomia esofágica com transposição gástrica retroesternal em 29/02/2008 e boa evolução 
clínica pós-operatória. Durante acompanhamento ambulatorial apresentou fístula cervical infectada 
tratada com antibioticoterapia. Paciente evoluiu bem durante o período sendo que 10 meses após o 
processo cirúrgico instituiu quadro de Pneumonia, Empiema pleural à direita e Sd. Consuptiva, sendo 
internado para tratamento com Antibioticoterapia e drenagem pleural. Permaneceu por um período de 
três meses evidenciando-se derrame pleural de repetição, sendo realizado TC de Tórax e EDA que 
sugeriu a evidência de fístula da anastomose do estômago cervical com o tubo esofágico e entre esse e 
a pleura além de espessamento pleural direito e atelectasia do lobo inferior direito. Foi submetido à 
Pleuroscopia e Decorticação pulmonar direita com abertura e ressecção da túnica muscular esofagiana 
remanescente com moderada saída de secreção purulenta. Paciente permaneceu em acompanhamento 
em UTI indo à óbito em 20/01/2009 por choque séptico e desnutrição.  Em Anátomo Patológico foi 
evidenciado presença de ilhas de mucosa esofágica íntegras. 
 
Conclusão: A Mucosectomia esofágica com conservação da túnica muscular é uma técnica já bem 
adequada para o tratamento cirúrgico do Megaesôfago avançado como confirmado por trabalhos 
anteriores, entretanto, essa complicação aqui demonstrada é passível de ocorrer, daí a necessidade 
durante o procedimento da técnica de ressecar toda mucosa por dentro da túnica muscular.
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TÍTULO: GIST GÁSTRICO- ANÁLISE DE 23 CASOS 
 
Autores: Gil, MVF. ; Haddad, GF. ; Vidal, RSR. * ; Waisberg, J. ; Brito, JMS. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA. 
 
Objetivo: Análise de 23 pacientes portadores de tumor estromal gastrointestinal (GIST) do estômago. 
 
Material e Método: Foram estudados 23 pacientes de um único centro de referência, no período 
compreendido entre 2002 e 2008, através da análise retrospectiva de prontuários. O estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da instituição. Foram estudados a idade, quadro clínico, 
tipo de cirurgia realizada sobre o estômago, ressecções multi-orgânicas, dados anatomopatológicos e 
imunohistoquímicos, complicações intra e pós-operatórias e óbito. 
 
Resultados: A média de idade foi de 63,8 anos (42 - 84), a hemorragia digestiva alta foi o dado clínico 
pré-operatório mais freqüentemente observado (31,3 %). A gastrectomia total foi a cirurgia mais 
empregada para o tratamento (31,3%). De todos os casos de ressecções multi-orgânicas, o órgão mais 
envolvido foi o baço (9 casos).  O tamanho médio dos tumores foi de 13,9 cm (0,5 a 32 cm). Todos os 
pacientes expressaram CD 117 (c-KIT) à imunohistoquímica. Cinqüenta e seis por cento dos pacientes 
apresentavam GIST de alto grau. Foram observadas complicações em 26,1%%, sendo o abscesso 
intracavitário o mais freqüente. Foram notados 3 óbitos (13 %). 
 
Conclusão: O GIST gástrico foi associado à hemorragia digestiva alta e a variante de alto grau, com 
elevado índice de complicações.
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TÍTULO: CIRURGIA BARIÁTRICA E MEGAESÔFAGO CHAGÁSICO. 
 
Autores: Haddad, GF.* ; Pineze, LA. ; Gil, MVF. ; Radtke, MC. ; Brito, JMS. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA. 
 
Objetivo: Relato de um caso inédito de uma portadora de megaesôfago chagásico que após correção 
cirúrgica evolui para obesidade mórbida, no segmento tardio, sendo submetida a cirurgia bariátrica. 
 
Material e Método: Paciente feminino, 49 anos, com  passado de cirurgia de Heller ( 8 anos) e ganho 
ponderal em excesso mesmo após programa de reeducaçâo alimentar supervisionada por nutricionista e 
endocrinologista. Com IMC de 45 Kg/m2 foi proposto à paciente cirurgia bariátrica. Submetida a 
gastrectomia subtotal e derivação bileopancreática pela técnica de Hess. 
 
Resultados: Paciente evoluindo bem recebendo alta no 6º PO. No presente momento encontra-se em 
segmento ambulatorial no 6º mês com perda de 20 Kg ( IMC 37 Kg/m2). 
 
Conclusão: A derivação bileopancreática pode ser uma alternativa eficaz no tratamento cirúrgico da 
obesidade mórbida pós correção cirúrgica de megaesôfago chagásico.
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TÍTULO: PERFURAÇÕES DO ESÔFAGO CERVICAL: A PROPÓSITO DE 2 CASOS. 
 
Autores: Haddad, GF. ; Gonçalves Junior, VF.* ; Gil, MVF. ; Radtke, MC. ; Brito, JMS. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA 
 
Objetivo: Relato de 2 casos de perfuraçâo traumática do esôfago cervical com diferentes abordagens. 
 
Material e Método: Caso 1: Paciente masculino, 44 anos, submetido a faringocricoesofagotomia para 
remoção de prótese dentária impactada associada a perfuração do esôfago. 
 
Resultados: Caso 2 : Paciente masculino, 47 anos, internado com impactação de corpo estranho em 
esôfago cervical ( osso de frango). Durante a endoscopia foi observado pequena perfuração do esôfago 
com drenagem interna de secreção purulenta. Submetida ao tratamento não operatório. 
 
Conclusão: Tanto o tratamento clínico quanto o cirúrgico podem ser realizados nas perfurções do 
esôfago cervical, devendo-se individualizar os casos e suas condutas.
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TÍTULO: TUMOR DE JUNÇÃO ESÔFAGO-GÁSTRICA MIMETIZANDO MEGAESÔFAGO 
RECIDIVADO 
 
Autores: Rescala, J.A.; de Souza, A.N.; Romeo, A.L.B.; Zollinger, C.C.; Souza, J.M.C.*, Mendes, 
G.L. 
 
Instituição: COMPLEXO HOSPITALAR ANA NÉRI, PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA 
EM CIRURGIA GERAL,  SALVADOR, BAHIA 
 
Objetivo: Diante da raridade dos tumores benignos de esôfago, bem como do seu aparecimento no pós 
operatório tardio do tratamento do megaesôfago, relatamos caso de leiomioma em transição esôfago-
gástrica atendido em nosso Serviço e a conduta estabelecida. 
 
Material e Método: Paciente do sexo feminino, 63 anos, submetida há 8 anos a tratamento cirúrgico 
para megaesôfago grau II pela técnica de Heller-Pinotti laparotômica, evoluiu com disfagia progressiva 
há 2,5 anos. Realizou EREED, o qual evidenciou estreitamento da junção esôfago-gástrica, sem outras 
alterações. 
 
Resultados: Submetida a tratamento cirúrgico em 26.11.08 na expectativa de se refazer 
cardiomiotomia ou outro procedimento terapêutico para megaesôfago; ao inventário da cavidade 
evidenciou-se lesão tumoral extrínseca e compressiva na junção esôfago gástrica. Na tentativa de 
ressecção completa da mesma houve lesão acidental do nervo vago anterior, sendo procedida, além da 
exérese completa da tumoração, a vagotomia troncular posterior com piloroplastia a Heineke-Mikulicz. 
A paciente evoluiu sem intercorrências. A histopatologia e a análise imuno-histoquímica concluíram 
tratar-se de leiomioma da transição esôfago-gástrica. Em acompanhamento ambulatorial a paciente não 
mais apresenta queixa de disfagia. 
 
Conclusão: Diante da raridade dos tumores benignos do esôfago e de sua incomum associação ao 
megaesôfago, são importantes a suspeição e completa investigação para tratamento e acompanhamento 
adequados.
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TÍTULO: COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA PARA COLECISTITE 
CRÔNICA CALCULOSA ATRASANDO O DIAGNÓSTICO DE CÂNCER GÁSTRICO EM 
MULHERES JOVENS 
 
Autores: Cordts, R. M.*; Castro, O. A. P.; Ilias, E. J.; Leme, P. L. S.; Kassab, P.; Malheiros, C. A. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA. FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA 
SANTA CASA DE SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Descrever dois casos de câncer gástrico avançado submetidos a colecistectomia 
videolaparoscópica 3 meses antes do diagnóstico da neoplasia. 
 
Material e Método: Revisão dos prontuários de duas mulheres, ambas com 32 anos, submetidas a 
colecistectomia videolaparoscópica. 
 
Resultados: A primeira paciente apresentava dor epigástrica sem perda ponderal, iniciada havia 1 ano, 
já tendo sido submetida a onze exames ultrassonográficos. No último deles, diagnosticou-se colelitíase 
e a colecistectomia videolaparoscópica foi realizada em outro serviço. Em nossa instituição, foi 
diagnosticada grande lesão gástrica já com metástases hepáticas. Após a gastrectomia paliativa, a 
paciente sobreviveu apenas 4 meses. O segundo caso refere-se a outra mulher com 2 anos de história 
de epigastralgia. Durante esse período, a mesma engravidou e foi submetida a cesariana 9 meses antes 
do diagnóstico da neoplasia. Realizou dez exames ultrassonográficos e foi submetida a colecistectomia 
videolaparoscópica 2 meses antes da hospitalização, quando apresentava ascite e importante perda 
ponderal. A laparoscopia evidenciou carcinomatose peritoneal, não sendo realizado nenhum 
procedimento ressectivo. Após 2 meses de seguimento a paciente permanece viva mas com péssima 
qualidade de vida. 
 
Conclusão: Sintomas dispépticos persistentes devem ser cuidadosamente avaliados. Mesmo se 
diagnosticada doença biliar em paciente jovem, a pesquisa das queixas dispépticas deve ser realizada 
endoscopicamente. Nessas situações, a endoscopia digestiva é mandatória.
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TÍTULO: TUBO GÁSTRICO ISOPERISTÁLTICO PARA TRATAMENTO DA ESTENOSE 
CÁUSTICA ESOFÁGICA COMPLICADA COM PERFURAÇÃO ENDOSCÓPICA 
 
Autores: Santos Jr, N.*; Quinta Jr, L.; Aguiar, E.; Suleiman, N.; Gutierrez, B.; Abreu, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 
ARAGUAÍNA-TOCANTINS E FUNDAÇÃO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS 
 
Objetivo: Relatar duas formas de tratamento das estenoses cáusticas de esôfago 
 
Material e Método: Paciente de 19 anos, masculino. Tentativa de suicídio no dia 03/07/2007 com 
ingestão de soda cáustica, evoluindo com estenose esofágica. Um mês após foi submetido a EDA com 
dilatação endoscópica, evoluindo na 2° sessão com perfuração esofágica e mediastinite. Tratado com 
toracotomia, limpeza da cavidade torácica, drenagem, jejunostomia para alimentação e encaminhado 
para UTI. Recebera alta hospitalar 2 meses após, retornando ao serviço em 23/06/2008, já 
restabelecimento do seu estado nutricional. Ao exame radiológico contrastado pré-operatório (EED) 
revelou estenose de mais de 90% do terço médio do esôfago. Indicado tratamento cirúrgico. 
 
Resultados: Em 26 de junho de 2008 submeteu-se a confecção de tubo gástrico isoperistáltico 
(esofagogastroplastia). Realizado cervicotomia esquerda com dissecção, isolamento, secção do esôfago 
cervical e fechamento do coto distal. Laparotomia mediana supra-umbilical com confecção do tubo 
gástrico isoperistáltico com grampeador linear 75 e piloroplastia. Realizado tunelização retroesternal 
com transposição do tubo gástrico para a região cervical; esofagogastroanastomose término-terminal 
plano único com prolene 3-0. Paciente teve boa evolução pós-operatória, realizando esofagograma no 
8° dia que mostrou anastomose íntegra e pérvia, sem imagens de estenose ou fístula. Paciente recebeu 
alta no 10° PO com boa aceitação da dieta oral. Encontra-se assintomático em 11 meses de seguimento 
ambulatorial. 
 
Conclusão: O tratamento endoscópico para os casos de estenoses menos complexas de esôfago é 
consolidado na literatura, porém não isento de complicações. O tubo gástrico isoperistáltico é uma 
alternativa. Neste caso relatado, se mostrou eficaz, evitando-se assim, as várias sessões de dilatações, a 
que certamente seria submetido este paciente jovem, com suas possíveis complicações.
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TÍTULO: TRATAMENTO MINIMAMENTE INVASIVO DE ULCERA GÁSTRICA COM 
ABSCESSO ABDOMINAL 
 
Autores: Mazzurana,M.; Alvarez,G.A.; Martins,M.A.S.O.; Freitas,O.F.; Vendramini,W.P.F.*; 
Osima,G. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Álvaro - Fundação Lusíada, Santos-SP. 
 
Objetivo: Descrever tratamento clínico de úlcera gástrica perfurada e bloqueada com drenagem de 
abscesso por punção dirigida por ultrassom e tomografia. 
 
Material e Método: O presente estudo foi desenvolvido a partir da descrição e comparação de um 
caso clínico com a literatura vigente. Para ilustração do caso clínico utilizamos imagens originais dos 
procedimentos realizados no se diagnóstico e tratamento. 
 
 
Resultados: A úlcera péptica é afecção comum do trato gastrointestinal e a indicação de tratamento 
cirúrgico nos dias de hoje fica restrita às complicações agudas e intratabilidade clínica. O tratamento 
clínico das perfurações gástricas é discutido na literatura para pacientes em mal estado geral que não 
suportariam a agressão cirúrgica. Neste caso tratou-se a perfuração embasados nesta literatura, mas 
também na definição clara que a melhor opção para drenagem de grandes abscessos abdominais 
bloqueados é a punção dirigida pela radiologia. 
Caso:Paciente feminina, 52 anos, com dor epigástrica, vômitos e fezes escurecidas há 15 dias, 
evoluindo com febre. Ao exame apresentava tumoração epigástrica palpável . Após analgesia e 
introdução de Omeprazol 80mg/dia, a paciente realizou TC que evidenciou grande área hipodensa com 
líquido e ar em seu interior entre estômago e lobo hepático e a EDA que evidenciou grande lesão 
ulcerada em incisura angularis, com provável perfuração tamponada. Optou-se pela demarcação da loja 
do abscesso e drenagem em centro cirúrgico sobre anestesia local e sedação, e antibioticoterapia. 
Houve saída de 600ml de líquido purulento durante a punção e foi colocado dreno a vácuo no local. A 
paciente recebeu alta após 14 dias. 
 
 
Conclusão: O tratamento clínico da perfuração gástrica é exceção, devemos discutí-lo para dispormos 
do subsídio quando necessário. Neste caso, o tratamento minimamente invasivo do abscesso abdominal 
como complicação de úlcera perfurada foi adequado e certamente ofereceu uma menor 
morbimortalidade a doente que teve excelente evolução.  
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TÍTULO: TUMOR DE KRUKENBERG NA GESTAÇÃO–RELATO DE CASO 
 
Autores: Nathalie Scheeffer Konarzewski, Mariana Moraes Pontalti, Juliana Soares Martins, Ciana 
Santos Indicatti,  Renata Tonoli, Guilherme Klein 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - UNVIERSIDADE LUTERANA DO BRASIL 
 
Objetivo: relatar um caso de puérpera com diagnóstico de tumor gástrico avançado com implantes 
metastáticos em ovários. 
 
Material e Método: E.C.S, 33 anos, feminino, branca, casada, natural e procedente de Canoas, dona 
de casa, gesta 2 para 1, procurou a emergência do Hospital Universitário da ULBRA em Canoas em 
11/07/2008 devido aumento de volume abdominal. Puérpera, realizou parto normal (IG 28 semanas) 
em 7/07/2008, recebendo alta hospitalar após 48h. Realizados exames laboratoriais e paracentese 
diagnóstica(Tabela 1). Solicitada também Tomografia Computadorizada de abdome no mesmo 
momento. Após realização de raio-x abdome com evidencia de pneumoperitônio, a paciente foi 
submetida a laparotomia exploradora de urgência. 
 
Resultados: No transoperatório foi observado Ca Gástrico em estágio avançado com perfuração de 
víscera para a cavidade, implantes metastáticos em ângulos hepático e esplênico, fígado, intestino 
delgado, intestino grosso e peritônio. Realizada Ileostomia, gastrostomia e jejunostomia. Iniciado 
Ampicilina, Metronidazol e Gentaminica no pós-operatório(PO). Apresentou no 2° PO necrose da 
jejunostomia, necessitando reintervenção cirúrgica. Iniciou com picos febris diários de 38°C a 38,5°C, 
sendo substituída antibioticoterapia por Vancomicina e Cefepime. Após realização de ecografia 
abdominal, diagnosticado abcesso entre o baço e o estômago. Houve dreanagem espontânea do 
mesmo. Paciente recebeu alta hospitalar em regular estado geral e alimentando-se com sonda. 
Retornou na manhã seguinte apresentando hematêmese. Permaneceu internada com piora progressiva 
do estado geral, perda de peso e alterações laboratoriais como anemia, acidose metabólica e falência 
renal. Paciente veio a óbito em 12/08/2008, 32 dias após o diagnóstico. 
 
Conclusão: O diagnóstico do Tumor de Krukemberg normalmente ocorre de forma tardia e através de 
metástases já presentes no peritônio, tórax ou pelve. Nos casos de metástase ovariana, pode ser 
confundido com pseudoendometriose ou outros carcinomas mais freqüentes, como a neoplasia 
mucinosa.  Nesse contexto, as alternativas técnicas passam a ser limitadas frente à agressividade da 
patologia.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: LIPOMA GÁSTRICO 
 
Autores: Figueiredo, D.L.; Oliveira, R.A.N.; Oliveira, B.S.; Rezende, G.C.; Pessoa, M.C.; Magalhães, 
M.T.* 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA LÚCIA, BRASÍLIA-DF 
 
Objetivo: Relatar um caso de lipoma gástrico encontrado durante realização de endoscopia digestiva 
alta com hipótese diagnóstica de um GIST. 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Santa Lúcia de Brasília em 
março de 2009, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os exames radiológicos e 
endoscópicos foram registrados por meio de fotos para o relato do caso. 
 
Resultados: Paciente de 59 anos, feminino, branca, vem evoluindo nos últimos dois anos com queixa 
de epigastralgia e azia. Foi submetida à avaliação endoscópica onde foi observada lesão submucosa na 
parede anterior do estômago em torno de 5x4 cm com sinal da tenda e do travesseiro presentes, com 
mucosa de aspecto normal. Tomografia computadorizada de abdomen multislice revelou presença de 
lesão de aspecto de lipoma gástrico de 4x3 cm localizada na parede anterior do estômago, cisto renal e 
miomatose uterina. Em virtude da localização submucosa, a biópsia não foi realizada. O achado da 
tomografia computadorizada, principalmente para massas maiores que 2,0 cm, se mostra como método 
definitivo no diagnóstico de lipomas gastrointestinais, restringindo a necessidade de biópsia. Foi 
indicado o tratamento conservador com exames de imagem e controle endoscópico anualmente. 
 
Conclusão: Os lipomas gástricos são tipicamente encontrados em pacientes na 5a e 6a décadas de 
vida. Há aproximadamente 220 casos relatados na literatura. Apesar da similaridade patológica e do 
aspecto de gordura dos lipomas encontrados em todo o trato gastrintestinal, os lipomas gástricos 
aparecem como massas lisas e únicas. Podem evoluir com ulceração local, com inflamação e necrose, 
podendo algumas vezes mimetizar lesões malignas, mas a degeneração maligna no lipoma gástrico 
ainda não foi relatada.
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TÍTULO: GASTROILEOANASTOMOSE INADVERTIDA  - RELATO DE CASO 
 
Autores: HENRY,M.A.C.A.; HASIMOTO,C.N.*; MINOSSI,J.G.; PEREIRA,M.A.B; BAKONYI 
NETO,A.;LERCO,M.M. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ORTOPEDIA -FACULDADE DE MEDICINA 
DE BOTUCATU - UNESP 
 
Objetivo: A gastroileoanastomose inadvertida , embora rara, pode ser uma das complicações 
decorrentes das cirurgias gástricas, podendo resultar em grave distúrbio nutricional.O objetivo desta 
comunicação é apresentar um relato de caso de um paciente submetido a uma gastroileoanastomose 
inadvertida atendido em nosso serviço. 
 
Material e Método: Trata-se de um relato de caso de um paciente que foi submetido a 
gastroileoanastomose inadvertida. 
 
Resultados: Paciente masculino,29 anos,branco,procedente de Laranjal Paulista-SP com história de 
trauma abdominal fechado em 2002, decorrente de um acidente automobilístico. Evoluiu com quadro 
de dor abdominal difusa, distensão abdominal e parada de eliminação de gases e fezes, sendo 
submetido após 15 dias a  uma laparotomia exploradora em outro serviço.Foi observado no intra-
operatório um  hematoma de parede de arco duodenal , sendo realizado rafia duodenal após drenagem 
do hematoma e gastro- enteroanastomose.Nos últimos três anos o paciente referia em torno de seis 
evacuações líquidas ao dia , sem produtos patológicos ;  emagrecimento de 20 kg  ;  fraqueza e vômitos 
geralmente pela manha.Exames:EED-trânsito intestinal acelerado completou-se em 30 minutos e era 
compatível com derivação gastroileal.Diante da hipótese de anastomose gastro-ileal inadvertida foi 
optado por conduta cirúrgica. No intra-operatório evidenciado anastomose gastro-ileal distante 50 cm 
da válvula ileo-cecal.Desfeita anastomose prévia e confeccionada uma gastrojeuno anastomose em 
dois planos.Paciente evoluiu bem com ganho de 20 kg em cinco meses.O hábito intestinal normalizou 
assim como os exames laboratoriais. 
 
Conclusão: Os autores conduzem que, embora raro, o diagnóstico de gastroileoanastomose inadvertida 
deve ser lembrado no pós operatório de cirurgia gástrica, quando o paciente apresenta diarréia e 
desnutrição  proteico calórica.
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TÍTULO: CIRURGIA DE THAL – HATAFUKU PARA O MEGAESÔFAGO CHAGÁSICO 
AVANÇADO:  SERIE DE 9 CASOS 
 
Autores: Pineze, L.A. ; Haddad, G. F. ; Gil, M.V.F. ; Radtke, M. C. ; Brito, J.M.S. ; Robles, L. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO DO HOSPITAL SANTA 
MARCELINA - SAO PAULO - SP 
 
Objetivo: Descrição de 09 pacientes com megaesôfago chagásico avançado submetidos a correção 
cirúrgica pelo procedimento de Thal – Hatafuku 
 
Material e Método: Foram estudados 09 pacientes operados no período de janeiro de 2007 a 
dezembro de 2008, portadores de megaesôfago chagásico avançado. A cirurgia foi realizada como 
primeira opção nos pacientes portadores de megaesôfago grau IV ou como reoperação por falência de 
cirurgia de Heller para megaesôfago grau II e III, sendo que em ambos a esofagectomia estava contra 
indicada pelo elevado risco cirúrgico, ou por opção do paciente. Foram analisados complicações intra e 
pós operatórias, bem como evolução tardia (mínimo de 3 meses) dos pacientes. 
 
Resultados: Dos 09 pacientes 55,5% eram do sexo feminino.  55,5% dos casos apresentavam cirurgia 
esofagiana prévia (Heller), sendo que 22,22% foram classificados como grau III e 77,77% foram 
classificados como grau IV.  Não foram observados complicações intra-operatórias.  Das complicações 
pós-operatórias foi observado 01 caso de broncopneumonia.   Não foram observados fistulas digestivas 
bem como óbitos nesta série.   No segmento tardio, 5 pacientes apresentaram pirose retroesternal leve 
sem alterações anatômicas (visick II), 3 pacientes assintomáticos (visick I) e 1 paciente com disfagia 
severa (visick IV) sendo necessário neste esofagectomia com transposição de colon. 
 
Conclusão: A cirurgia de Thal-Hatafuku pode ser considerada uma alternativa eficaz no tratamento do 
megaesôfago chagásico avançado.
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TÍTULO: PERFURAÇAO DE ESOFAGO: RELATO DE 2 CASOS 
 
Autores: HENRY,M.A.C.A.; PEREIRA,M.A.B*; HASIMOTO,C.N.; LERCO,M.M.; 
PEREIRA,R.S.C.; CATANEO,D.C. 
 
Instituição: FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP 
 
Objetivo: Relatar os aspectos clínicos de 2 casos de perfuração esofágica, sendo um por ingestão de 
corpo estranho e outro decorrente de dilatação endoscópica devido à estenose péptica esofágica. 
 
Material e Método: Apresentar o relato de 2 casos de perfuração esofágica com boa evolução após ter 
sido adotada conduta adequada e de maneira precoce. 
 
Resultados: -> Paciente de 44 anos, fem, com ingestão de corpo estranho (prótese dentária) referindo 
disfagia e sialorréia. Estável hemodinamicamente e afebril. 
RX de tórax demonstrou a presença de CE em terço médio de esôfago. A EDA confirmou tal achado, 
estando o 
 
Conclusão: Apesar de não muito freqüente, a perfuração de esôfago constitue-se em caso de 
emergência medica, devido à gravidade do quadro, porém a adoção de conduta adequada e realizada de 
maneira precoce leva a resultados satisfatórios, como os observados nos casos relatados.
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TÍTULO: DIVERTÍCULO DE ZENKER 
 
Autores: Victor, VHS; Pedrete, BA; Awad, MC; Jesus, JTCL; Gomes*, FR; Alvarez, JCPV 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Relatar os achados clínicos e tratamento cirúrgico do divertículo faringo-esofágico, 
operados na Clínica Cirúrgica I do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - UNIRIO. 
 
Material e Método: Os autores apresentam 4 casos de divertículos do terço superior do esôfago, 
operados nos últimos 10 anos. A faixa etária  situou-se na 7ª década de vida e todos os pacientes 
pertenciam ao sexo masculino. Todos apresentavam massa cervical que se exacerbava com a 
deglutição e tinham como queixa principal, além de discreta disfagia, a sensação de "rumores" na 
região cerviacal esquerda. 
 
Resultados: Todos foram submetidos a cervicotomia e ressecção do divertículo. Em tres casos foi 
realizada a miotomia do músculo crico-faringeo. Apenas um dos casos apresentou complicação pós-
operatória: fístula do esôfago cervical, tratada conservadoramente e que obteve resolução em poucos 
dias. Todos os pacientes encontram-se assintomáticos. 
 
Conclusão: Os divertículos do terço superior do esôfago, embora pouco frequentes, são passíveis de 
tratamento cirúrgico, devido a faixa etária em que ocorrem, riscos de complicações como pneumonia 
por bronco-aspiração e malignização, além da sintomatologia.
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TÍTULO: TUMORES ESTROMAIS GASTROINTESTINAIS - GIST - RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio, P.W.(*); Leite, O.E.L.C.; Canto, A.C.M.; Schimitz, I.F.; Martins, N.L.C.; 
Cristófoli, V. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo realizar um relato de caso e uma revisão bibliográfica 
sobre a doença, critérios diagnósticos e tratamento do GIST, estudando os aspectos morfológicos e 
imunoistoquímicos relacionados ao prognóstico destes tumores. 
 
Material e Método: Relato do caso de uma paciente com queixas de inapetência, fraqueza e anemia, 
investigada no Hospital Ernesto Dornelles e tratada com gastrectomia parcial transgástrica. 
 
Resultados: A incidência de GIST é rara, aproximadamente 0,1–3% de todos os tumores 
gastrointestinais relatados, sendo freqüentemente localizados no estômago em cerca de 60-70%.  
O diagnóstico usualmente não é fácil e sua diferenciação é difícil mesmo após a ressecção cirúrgica, 
que é o tratamento de eleição. A identificação da proteína c-KIT é hoje uma importante arma no 
diagnóstico e diferenciação destes tumores, assim como no tratamento da doença remanescente.   
O tratamento cirúrgico é a primeira escolha, sendo a ressecção completa do tumor o tratamento 
definitivo. 
Relatamos o caso de uma paciente com sintomas de fraqueza inapetência e anemia, que apresentou na 
endoscopia digestiva alta uma grande tumoração gástrica ovóide subpediculada no fundo gástrico. A 
tomografia computadorizada sugeriu tumor estromal gastrointestinal. A paciente foi submetida a 
gastrectomia parcial transgástrica. O anátomo-patológico mostrou neoplasia de células fusiformes e a 
imunoistoquímica confirmou GIST, com o CD 117 positivo. 
 
 
Conclusão: Com a dificuldade diagnóstica deste tipo de tumor observou-se que a cirurgia é na grande 
maioria dos casos e também no nosso relato de caso a melhor e geralmente a única opção de 
diagnóstico definitivo. 
A expressão da proteína c-Kit pelos GISTs, também conhecido como CD 117 é considerado o 
marcador mais específico e é essencial para o diagnóstico. 
Apesar de ser uma patologia rara, deve ser questionada sua existência. 
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TÍTULO: ANÁLISE RETROSPECTIVA DOS PACIENTES COM TUMOR GÁSTRICO 
SUBMETIDOS À INTERVENÇÃO NO HOSPITAL GAFRÉE E GUINLE 
 
Autores: Aranha,M.*; Luna, R.; Schlinz,J.; Faria,M.; Pinto,J.; Oliveira,R. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFFRÉE GUINLE 
 
Objetivo: Analisar os resultados peri operatórios dos pacientes submetidos à degastrectomia e 
comparar com os resultados dos pacientes submetidos à gastrectomia total. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de prontuários separando por grupos os pacientes 
submetidos à degastrectomia, gastrectomia parcial e gastrectomia total. Os pacientes submetidos à 
gastrectomia subtotal e total foram randomicamente selecionados de um banco de dados mais amplo. 
 
Resultados: No período de 2001 à 2006 foram levantados 33 pacientes com diagnóstico de 
adenocarcinoma gástrico submetidos a tratamento cirúrgico. Destes 4 apresentavam história prévia de 
gastrectomia e tumor em coto gástrico. A média de idade dos pacientes foi de 64,5 anos e o tempo 
médio decorrido da gastrectomia prévia foi de 19,25 anos, sendo 3 mulheres e 1 homem. Em todos os 
pacientes a lesão foi ressecada, sendo que em 1 deles foi julgada necessária a ressecção em bloco. 
No pós operatório 3 pacientes apresentaram complicações, sendo 1 fístula anastomótica, 2 casos de 
pneumonia e 1 caso de infecção intra abdominal. Um paciente não apresentou complicações. Um 
paciente evoluiu a óbito por choque séptico. 
Dentre o grupo que foi submetido a gastrectomia total, a média de idade dos pacientes foi de 46,5 anos, 
sendo todas mulheres. Destas, 1 paciente foi submetido a esplenectomia, em 1 paciente foi submetido a 
esofagectomia e em 1 paciente foi submetido a esplenectomia+salpingooforectomia. 
No pós-operatório, 2 pacientes apresentaram complicações, 1 fístula entero-cutânea, 1 peritonite e 1 
hemocultura positiva para MRSA. Quatro pacientes não tiveram complicações e não há informações 
sobre um paciente. Um paciente evoluiu para óbito. 
 
 
Conclusão: Analisando os resultados dos dois tipos de intervenção cirúrgica, para todos os quesitos 
avaliados, óbitos, complicações infecciosas e complicações não infecciosas, o pvalor foi de 0,9 e o 
nível de significância foi de 10%. Assim, vemos que não há diferença estatística entre os dois 
procedimentos e que os níveis de segurança dos dois se equivalem.
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TÍTULO: TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL COM METÁSTASE LINFONODAL 
– RELATO DE CASO 
 
Autores: Weston, AC. Brenner, D. Laporte, GA*. Remonti, TAP. Cunha, FR. Matos, HC. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: A metástase linfonodal no tumor estromal gastrointestinal (GIST) é incomum, contrapondo 
o tratamento dos adenocarcinomas gástricos a linfadenectomia de rotina não é recomendada. 
Apresentamos um relato de caso de paciente operado na urgência com GIST gástrico perfurado e com 
metástase linfonodal. 
 
Material e Método: Prontuário ambulatorial e relatórios de internação. 
 
Resultados: Paciente masculino, 64 anos, branco. Este foi encaminhado ao ambulatório de 
Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita para investigação de massa abdominal e dor epigástrica. 
Apresentav-se com história de dor epigástrica e emagrecimento de 7 quilos em 30 dias. História prévia 
de úlcera gástrica tratada com inibidor de bomba de prótons. Foram realizados exames, endoscopia 
digestiva alta: lesão vegetante, ulcerada e endurecida com bordos elevados e irregulares na parede 
anterior do corpo gástrico de aproximadamente 10cm. Biópsia com gastrite crônica. Realizado TC de 
abdome, evidenciando pequeno pneumoperitônio, e lesão grande lobulada de parede anterior do 
estômago. Submetido a laparotomia de urgência onde foi realizado gastrectomia total com 
linfadenectomia D1. Boa resposta pós-operatória com alta hospitalar no 5º dia. O exame anátomo-
patológico revelou tratar-se de GIST de fundo e corpo gástrico, com metástase em dois de nove 
linfonodos ressecados. No seguimento, com TC controle de 4 meses, verificou-se metástases hepáticas 
e iniciou-se tratamento com imatinibe. No controle de 1 ano, ocorreu resposta parcial das lesões 
hepáticas. 
 
Conclusão: A cirurgia permanece o tratamento padrão para tumores de estroma gastrointestinal 
regionalmente localizados. Mesmo que metástases linfonodais sejam raras no GIST, pode ser  
considerada a dissecção destes para pacientes com suspeita de metástase linfonodal.
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TÍTULO: ANÁLISE DAS NEOPLASIAS GÁSTRICAS RESSECADAS NO SERVIÇO DE 
CANCEROLOGIA CIRURGICA DO HOSPITAL SANTA RITA 
 
Autores: Weston, AC. Nisiide, MA. Remonti, TAP. Laporte, GA*. Brenner, D. de Castria, TB. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Determinar o perfil epidemiológico dos pacientes com neoplasia gástrica, ressecadas 
cirurgicamente neste serviço, o tratamento ofertado e a sobrevida. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo observacional, através da busca de laudos anátomos-
patológicos de pacientes intervidos cirurgicamente no Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Complexo 
Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre, entre 1 de maio de 2000 a 1 de maio de 2008, com 
diagnóstico e ressecção de neoplasia de estomago, revisão de prontuários e busca ativa. Dados 
analisados através do Microsoft Excel e EPI-INFO V3.5.1. 
 
Resultados: Foram ressecados cirurgicamente, no período do estudo, 161 pacientes com diagnóstico 
de neoplasia gástrica, sendo 141 (87,6%) com diagnóstico de adenocarcinoma, 11 (6,8%) com 
diagnóstico de tumor estromal gastrointestinal, 7 (4,3%) com linfoma, 1 (0,6%) com diagnóstico de 
neoplasia neuroendócrina e 1 (0,6%) do tipo epidermóide. Destes 54 (33,8%) dos pacientes eram do 
sexo feminino e 106 (66,2%) eram do sexo masculino. A média de idade foi de 61,8 anos (24-87 anos). 
A localização dos tumores foi de 30 (18,6%) na cárdia, 14 (8,7%) no fundo gástrico, 55 (34,2%) no 
corpo gástrico, 59 (36,6%) no antro gástrico e 3 (1,9%) como linites plástica. O estádio anátomo-
patológico nas neoplasias com diagnóstico de adenocarcinoma foi de 21 (14,8%) pacientes 
encontravam-se no estádio I, 39 (27,5%) no estádio II, 50 (35,2%) no estádio III e 32 (22,5%) no 
estádio IV. A média de dias internados foi de 15,33 dias, variando de 3 a 77 dias. Constatou-se 11,8% 
de mortalidade pós-operatória. Nestes pacientes a sobrevida é alterada quando compara-se o estádio 
anátomo-patológico, a invasão local o comprometimento linfonodal e a presença de metástases 
constatada na cirurgia. Não houve diferença significativa na sobrevida em relação a ressecção D1 e 
D2. 
 
Conclusão: No Serviço de Cancerologia Cirúrgica da Santa Casa de Porto Alegre constatou-se que o 
perfil dos pacientes, que chegam ao nosso serviço, com neoplasia gástrica é de possuir uma patologia 
avançada, cerca de 50% dos casos em estádio III e IV e que o estadiamento anátomo-patológico 
influencia a sobrevida dos pacientes. Os dados obtidos têm semelhança com dados da literatura 
nacional.
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TÍTULO: PERFURAÇÃO ESOFÁGICA POR OSSO DE FRANGO: ABORDAGEM 
CIRÚRGICA PROPOSTA. 
 
Autores: Gonzaga,MN.*; Rocha,MM.; Moraes,DCG.; Porto,AM.; Silva,TBM.; Carmo Jr,J. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO 
MINEIRO – HCUFTM, UBERABA – MG. 
 
Objetivo: As lesões traumáticas do esôfago apresentam baixa prevalência, porém, alto índice de 
letalidade principalmente quando seu diagnóstico é tardio. O objetivo do trabalho é relatar um caso de 
perfuração esofágica devido a corpo estranho (osso de frango) com abordagem cirúrgica proposta e 
bom resultado pós-operatório. 
 
Material e Método: Paciente de 44 anos refere ter engolido osso de frango durante refeição com 
desconforto retroesternal havia quinze horas. As radiografias de tórax e cervical sem alterações. A 
endoscopia digestiva alta mostrou osso impactado e transfixado no cricofaríngeo, sendo removido. O 
esofagograma mostrou presença de contraste fora da luz esofageana (nível vertebral C6 e C7), 
tomografia computadorizada de tórax e região cervical com enfisema mediastinal e de partes moles 
além de pequeno pneumotórax à direita. Paciente foi submetida à cervicotomia esquerda com 
drenagem externa e toracostomia fechada à direita além de antibioticoterapia de largo espectro. 
 
Resultados: As principais causas de perfuração esofágica são: iatrogênica, durante procedimentos 
endoscópicos (causa mais comum); corpos estranhos como ossos de peixe e frango; trauma; ruptura 
espontânea (Síndrome de Boerhaave) e ingestão de sustâncias cáusticas. O esôfago cervical é a região 
mais frequentemente comprometida, com cerca de 70% das lesões. O tratamento deve ter como 
objetivos a eliminação do foco séptico, permitir drenagem adequada, uso de antibióticos e nutrição 
apropriada do paciente, sendo que as intervenções dependerão da causa, local, grau da perfuração e o 
tempo decorrido da injúria. A intervenção cirúrgica ainda é considerada o padrão ouro no tratamento 
das perfurações esofágicas, podendo ser feita com reparo primário da lesão (conduta de escolha), 
ressecção do segmento comprometido, derivação e exclusão do esôfago perfurado e apenas drenagem. 
O emprego do tratamento conservador não é fácil de ser definido e exige uma seleção criteriosa dos 
pacientes para seu emprego. No relato de caso descrito, optamos pela drenagem externa cervical, pois, 
apesar da identificação da perfuração, não foi possível definir o exato pertuito para se realizar a 
esofagorrafia. A paciente teve boa evolução pós-operatória com melhora clínica.  
 
 
Conclusão: A perfuração traumática do esôfago é infreqüente e seu manejo continua sendo um desafio 
para os cirurgiões. É uma doença que exige diagnóstico precoce, intervenção precisa e individualizada 
para cada paciente, devido a sua variada sintomatologia e sua significativa morbimortalidade. O 
tratamento padrão é o reparo primário da lesão, porém, pode variar desde uma conduta radical como a 
esofagectomia até um tratamento conservador, de acordo com a apresentação clínica e as 
comorbidades do paciente.
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TÍTULO: ESOFAGECTOMIA EM PACIENTE TRANSPLANTADO CARDÍACO – RELATO 
DE CASO 
 
Autores: Coral, RP. Brenner, D. Remonti, TAP. Laporte, GA*. Nisiide, MA. Antonello, CDH. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Os centros de transplante têm usado o transplante cardíaco como terapêutica para doença 
cardíaca terminal. Os avanços na técnica cirúrgica e no manejo pós-operatório do paciente 
transplantado, controle de infecções e de rejeição do enxerto, têm aumentado a sobrevida desses 
pacientes. Os pacientes transplantados têm risco aumentado de neoplasias. 
 
Material e Método: Relato de caso e revisão de literatura. 
 
Resultados: Paciente masculino, 56 anos, branco, natural e procedente de Porto Alegre. Com entrada 
na emergência da Santa Casa de Porto Alegre com queixa de disfagia total. História atual revela 
disfagia progressiva há pelo menos 3 meses e disfagia total há 2 dias, perda ponderal 5 kg.  Ao exame 
físico paciente com mucosas descoradas e desidratadas. História pregressa: paciente transplantado 
cardíaco há 6 anos em uso de imunossupressivos (micofenolato e ciclosporina). Inicialmente foi 
realizado endoscopia digestiva alta, encontrada lesão vegetante no esôfago distal, impossibilitando a 
passagem de sonda nasoenteral, foi realizado biópsia. Paciente manejado com jejunostomia. Após 
estadiamento clínico, revelou – se lesão em esôfago distal com invasão de pilares diafragmáticos e 
linfonodos periesofágicos aumentados cT4cN1cM0. Anátomo Patológico com diagnóstico de 
carcinoma epidermóide pouco diferenciado. Paciente foi avaliado quanto a função cardíaca e foi 
submetido à esofagectomia trans -hiatal. Pós -operatório satisfatório. 
 
 
Conclusão: A técnica cirúrgica utilizada, neste caso, permitiu um bom tratamento paliativo ao 
paciente minimizando as complicações pós-operatórias. Os planos anatômicos do mediastino posterior 
estavam adequados, após o transplante ortotópico, permitindo uma boa dissecção e adequada cirurgia.
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TÍTULO: GASTRECTOMIA LAPAROSCÓPICA EM CÂNCER GÁSTRICO 
 
Autores: Alzate, G.P*: Restum, E.M; Carvalho, G.M. 
 
Instituição: SANTA CASA DA MISERICÒRDIA DO RIO DE JANEIRO - HG 
 
Objetivo: A incidência do câncer do estômago está diminuindo nos países desenvolvidos, mas é alta 
nos países em desenvolvimento. O objetivo foi analisar e comparar os diversos procedimentos 
laparoscópicos descritos para o tratamento cirúrgico do câncer gástrico, quanto a ressecabilidade, 
segurança, complicações e recidiva. 
 
Material e Método: Realizou-se um levantamento bibliográfico dos estudos pertencentes à base de 
dados MEDLINE. Foram selecionados todos os artigos publicados desde 1999 até 2008, que 
incluíssem as diferentes modalidades de tratamento cirúrgico laparoscópico do câncer gástrico. Os 
artigos que não estavam disponíveis ou que não analisaram as taxas de recidiva dos procedimentos 
foram excluídos deste estudo. 
 
 
Resultados: Na maioria dos casos a indicação para gastrectomia foi adenocarcinoma. Os tipos de 
cirurgia foram gastrectomia distal, gastrectomia total e gastrectomia com preservação do piloro. Entre 
as gastrectomias distais, o Billroth I foi o procedimento mais freqüente, seguido pelo Roux em Y 
gastrojejunostomia e o Billroth II, com um sangramento estimado menor do que na gastrectomia aberta 
e uma baixa porcentagem de conversão à cirurgia aberta. Encontraram-se complicações pós operatórias 
como retardo no esvaziamento gástrico, deiscência da anastomose, estenose da anastomose, 
sangramento intra-abdominal e hérnia ventral. A estadia hospitalar foi menor, ritmo intestinal mais 
rápido e tolerância à via oral mais precoce do que na cirurgia laparotômica. 
 
 
Conclusão: Conclui-se por esse estudo, que a gastrectomia laparoscópica é uma intervenção segura, 
com índice de conversão baixo, com taxas de morbi-mortalidade aceitáveis em pacientes com câncer 
gástrico avançado. Permite a realização de linfadenectomias de todos os tipos, obtendo um número de 
gânglios similar aos obtidos por cirurgia aberta. Os resultados oncológicos a longo prazo são similares 
aos obtidos por cirurgia laparotômica.  
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TÍTULO: ANÁLISE DE 19 CASOS DE CORPOS ESTRANHOS TEXTEIS INTRA-
ABDOMINAIS 
 
Autores: Jesus, JTCL; Silva, IBD; Pedrete, BA; Gomes, FR*; Salomão, RM; Iglesias, AC 
 
Instituição: Hospital Universitário Gaffrée e Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro 
 
Objetivo: Avaliar  as características  de 19 casos de corpos estranhos de natureza têxtil retidos na 
cavidade abdominal após diferentes tipos de operações e discutir quais os métodos preventivos: 
utilização de gazes e compressas marcadas com material radiopaco, equipe cirúrgica treinada e 
conscientizada da necessidade de contagem do material textil utilizado 
 
Material e Método: Foram analisados, retrospectivamente, os dados demográficos de 19 pacientes 
com diagnóstico de corpo estranho textil intraabominal  tratados no Hospital Universitário Gaffrée e 
Guinle no período de janeiro de 1987 a abril de 2009. Observando os chamados "fatores de risco" para 
esta ocorrencia: obesidade; cirurgias com intercorrencias ( grandes sangramentos ou inesperados ); 
cirurgias realizadas sob condições adversas ( emergencias, equipe cirúrgica cansada, etc ) 
 
Resultados: Quinze pacientes (78,9%) eram mulheres e quatro eram homens com mediana da idade de 
50 anos. As operações prévias foram de natureza ginecológica (52,6%), gastrointestinal (21%), 
urológica (10,5%), obstétrica (10,5%) e oncológica (5,3%). Dois haviam sido submetidos a tratamento 
cirúrgico de urgência. O intervalo de tempo entre a operação primária e o diagnóstico definitivo variou 
de uma semana a 50 meses, com mediana de oito meses. A queixa preponderante foi dor associada ou 
não a tumoração abdominal e obstrução intestinal. O problema foi confirmado pela tomografia 
computadorizada em 14 oportunidades. Todos os pacientes tiveram o corpo estranho removido. As 
taxas de morbidade e mortalidade pós-operatórias foram respectivamente 26,6% e 0%. Cirurgias de 
urgencia ou em vigencia de grandes sangramentos, obesidade e operações realizadas a noite ou 
madrugada são fatores que aumentam o risco do esquecimento de corpos estranhos na cavidade 
abdominal 
 
Conclusão:  
As mulheres foram as mais afetadas devido a operações de ginecológicas. A hipótese de corpo 
estranho deve ser aventada sempre que há operação prévia e queixas incompatíveis com a evolução 
usual. Métodos de imagem são importantes para o diagnóstico. A identificação de fatores de risco para 
retenção de corpo estranho só foi possível num pequeno número de casos de nossa amostragem. 
Contagem de peças texteis e sua marcação com material radiopaco devem ser obrigatórios.
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TÍTULO: SINDROME DE FITZ-HUGH-CURTIS COMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
DE ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Alfaia, J.L.; Reis, J.A.  ; Rossi, R.W.; Yokoyama, F.J; Galan, L.E.B.;  Souza, A.C.C. 
 
Instituição: Hospital Geral de Roraima 
 
Objetivo: Relatar caso pouco freqüente de Síndrome de Fitz-Hugh- Curtis em paciente feminina 
jovem com abscesso pélvico por doença inflamatória pélvica, atendida no Hospital Geral de Roraima, 
que mimetizou quadro de abdome agudo inflamatório, sugestivo de apendicite. 
 
Material e Método: Feminina, 29 anos, deu entrada no serviço de urgência com história de Síndrome 
Febril Ictérica Aguda com hiperbilirrubinemia direta, associada a dor abdominal em epigástrio, 
irradiada para região periumbilical e localizada em fossa ilíaca direita. Ao exame físico, foi 
evidenciada presença de irritação peritoneal na referida região, sendo  investigada com tomografia 
computadorizada (TC) de abdômen que evidenciou coleção liquida com coeficiente de atenuação 
cístico de contornos regulares medindo 9,2 x 5,4 x 2,6 cm na pelve, em fundo de saco de Douglas, com 
grande efeito de massa sugestiva de abscesso pélvico tubo-ovariano.  
 
 
Resultados: Após laparotomia exploradora, foi evidenciada apêndice de aspecto macroscópico dentro 
da normalidade, com coleção purulenta bloqueada por epíplon e alças de intestino delgado em Fundo 
de Saco de Douglas, lateralizado à direita, assim como hiperemia de anexos à direita, configurando um 
quadro de abscesso pélvico por provável doença inflamatória pélvica, sendo procedida a drenagem do 
abscesso pélvico e drenada a cavidade com dreno tubular. A paciente evoluiu nos dias subsequentes de 
forma satisfatória, com regressão progressiva dos sintomas e das alterações laboratoriais.  
 
 
Conclusão: A Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis é um evento raro que ocorre em mulheres jovens, em 
idade fértil, caracterizada por dor abdominal principalmente em quadrante superior direito e 
hipogástrio, associada a sintomas infecciosos e quadro febril ictérico às custas de hiperbilirrubinemia 
direta, devido a ocorrência de uma perihepatite por translocação bacteriana. É importante levarmos em 
consideração que a Síndrome de Fitz-Hugh- Curtis faz parte do diagnóstico diferencial de dor 
abdominal principalmente em quadrante superior direito em pacientes femininas jovens sexualmente 
ativas, dificultando cada vez mais o diagnóstico de quadros inflamatórios intrabdominais neste grupo 
de pacientes. 
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TÍTULO: INFLUÊNCIA DA MUSICOTERAPIA NA DOR E NA ANSIEDADE DAS 
PACIENTES PORTADORAS DE CÂNCER DE MAMA SUBMETIDAS À CIRURGIA NA 
LIGA NORTE-RIO-GRANDENSE CONTRA O CÂNCER. 
 
Autores: Pinto Jr, FEL.; Ferraz, DLM*.; Cunha, EQ.; Santos, IRM.; Batista, MC.; Medeiros, HGDM. 
 
Instituição: Disciplina de Oncologia da UFRN e Liga Norte Riograndense Contra o Câncer (LIGA)/ 
Natal - RN 
 
Objetivo: O tratamento do câncer de mama está bastante relacionado à ansiedade e à dor. O presente 
estudo tem por objetivo avaliar os efeitos da musicoterapia na ansiedade no pré-operatório e na dor no 
pós-operatório em pacientes, que se submeteram às cirurgias de mastectomia  na Liga Norte-
Riograndense Contra o Câncer no no período de 2007 a 2009 
 
Material e Método: Trata-se de um ensaio clínico randomizado. As pacientes foram sorteadas para os 
grupos: Estudo (GE) ou Controle (GC). O GE foi submetido à musicoterapia, no pré-operatório 
imediato e verificados: Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), T (ºC), FC (bpm), FR (irpm), 
TA (mmHg) e SatO2 (%). No dia seguinte foram aplicadas as escalas de dor 
 
Resultados: Foram analisadas 29 pacientes, sendo 15 no GC e 14 no GE. As médias de idade foram de 
61 anos para GE e de 55 anos para GC. Em relação aos parâmetros fisiológicos, verificaram-se as 
variações de 0,29% a 5,56% no GC e de 0,6% a 1,67% no GE. Com relação à ansiedade, foi 
considerado o ponto de corte o escore 40, sendo a partir desse valor considerado alto risco para 
ansiedade. No IDATE-Traço, 46% do GC se apresentou em alto risco para ansiedade e 64% do GE. No 
IDATE-Estado do GE havia 46% das pacientes em alto risco antes da musicoterapia e apenas 13% 
após. Já no GC havia 57% de pacientes em alto risco antes e 50% após decorrido o tempo estipulado. 
Na avaliação do nível de dor, o GE teve média de 0,55 pontos antes da intervenção e 0,3 após 
(diminuição de 45%). O GC teve média de 1,66 ponto antes e passado o intervalo 1,83 ponto (aumento 
de 10%). Apesar da variação dos parâmetros fisiológicos ter sido mínima, observou-se uma nítida 
redução no nível de ansiedade verificada através do IDATE no GE. 
 
Conclusão: O resultado das escalas de dor se mostrou favorável à musicoterapia estando às pacientes 
satisfeitas, acolhidas e confortáveis com a intervenção naquela situação estressante. A musicoterapia, 
portanto, trata-se de um instrumento bom e de baixo custo para a redução da ansiedade pré-operatória e 
na humanização em saúde.
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TÍTULO: MANEJO DE UMA FÍSTULA COMPLEXA URETERO-ENTERO-COLO-
CUTÂNEA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Furtado, JPR. Barros, ED. Laporte, GA*. Remonti, TAP. Brenner, D. Nunes, C. 
 
Instituição: Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital Santa Rita do Complexo Hospitalar da 
Santa Casa de Porto Alegre 
 
Objetivo: Fístulas complexas do tipo uretero-entero-colo-cutânea são infrequntes e podem 
corresponder a complicações  incomuns  de doenças inflamatórias, neoplasias, cirurgia e radioterapia. 
Geralmente estas fístulas são tratadas em centros de referência, por exigir um manejo 
multiprofissional. 
 
Material e Método: Relato do caso e discussão da literatura. 
 
Resultados: Paciente de 55 anos, julho 2005 com sudorese noturna e emagrecimento de 25% do peso 
corporal. Realizou TC que revelou uma massa pélvica, sendo a mesma ressecada, em outro Serviço, 
cujo AP revelou extenso infiltrado linfóide sugestivo de linfoma. Para reconstrução da parede 
abdominal foi colocada uma tela de prolene. Em janeiro 2006, foi encaminhado para o Serviço, por 
apresentar abscesso e fístula colônica no local da colocação da tela, sendo a mesma retirada e realizada 
uma colectomia parcial e colostomia. Fevereiro de 2006 evoluiu para uma fístula enterocutânea, sendo 
manejado com NPO, NPT e octreotide. Julho de 2006 retornou com nova fístula com secreção 
purulenta, tratada com ATB e QT, por recidiva do linfoma T periférico. Março de 2007, houve piora 
do estado geral com queixas de dor abdominal em cólica e saída de fezes e urina pelo orifício fistuloso. 
A TC não revelou evolução da doença, todavia a fistulografia por TC com punção da pelve renal 
contrastou o trajeto do ureter, segmento ileal,  colônico e pele.  Seguiu com tratamento conservador,  
sendo realizado NPO, NPT, SVD e nefrostomia, tendo evoluído com fechamento da fístula ao longo de 
64 dias, com reinício de sua alimentação com dieta de alta absorção rica em glutamina. 
 
Conclusão: A fístula uretero-entero-colo-cutânea é uma complexa patologia, de rara incidência que 
não tem seu manejo definido pela literatura, havendo somente alguns relatos de casos descritos. 
Optamos por um manejo conservador, não cirúrgico e, após 64 dias de NPO, NPT, nefrostomia e SVD, 
isolando seu trato urinário e digestivo, obteve-se a resolução do quadro, tendo o mesmo alta hospitalar.  
Sendo a literatura escassa acerca do manejo destas fístulas, a conduta adotada é individualizada.
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TÍTULO: ATENDIMENTO INICIAL EM PACIENTES COM HEMORRAGIA DIGESTIVA 
ALTA NA UNIDADE REGIONAL DE EMERGÊNCIA DE SOROCABA 
 
Autores: Rodrigues, J.M.S.*; Manzini, R.A.; Chagury, A. A.; Silva, P.P.L.; Silva, S.B.P. 
 
Instituição: FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS - PUCSP 
 
Objetivo: Acompanhar e analisar o processo de atendimento ao paciente portador de Hemorragia 
Digestiva Alta na URE- Unidade Regional de Emergência de Sorocaba, para propor um protocolo de 
abordagem a esse tipo de doente. 
 
Material e Método: Foram acompanhados todos os pacientes portadores de HDA que procuraram a 
Unidade Regional de Emergência de Sorocaba durante o período de setembro de 2007 a dezembro de 
2007, sendo transcritas em fichas específicas, a hora da entrada no serviço, seguida da gravidade do 
quadro e dos procedimentos adotados até a evolução final do paciente. 
 
Resultados: Quanto à etiologia encontramos: Úlcera Péptica (n=14) 30,4%, Erosões Gastroduodenais 
(n=8)17,4%, Varizes Esofágicas (n=13) 28,3%, Neoplasias (n=3) 6,5%, Laceração de Mallory-Weiss 
(n=2) 4,3% e Outras (n=6) 13,0%. O tempo mínimo da entrada do paciente na URE até a realização da 
EDA foi de 30 minutos e o tempo máximo foi de 96 horas; tendo-se como média 16 horas. A faixa 
etária do estudo variou de 24 a 95 anos, com média de 58 anos. Quanto ao tempo de internação 
tivemos como mínimo 12 horas e como máximo 168 horas, com média de 60 horas. Em nosso estudo 
tivemos 3 casos de ressangramento em 1 semana, sendo 1 caso de neoplasia e outros 2 de varizes 
esofágicas. Todos apresentaram hemorragia moderada na admissão: 2  casos com 5 pontos e um com 7 
pontos pelo Escore de Rockall. Nesse acompanhamento tivemos 2 casos de óbito, com índice de 
mortalidade de 4,3%. 
 
Conclusão: Desse modo, os resultados obtidos revelam a importância e o impacto da HDA, trazendo a 
necessidade de se adotar uma padronização de condutas em forma de protocolos para melhorar a 
qualidade do atendimento prestado, diminuindo a morbi-mortalidade associada a esse evento.
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TÍTULO: RESULTADO DA AMPLIAÇÃO DE MARGENS NO CARCINOMA 
BASOCELULAR COM LIMITES CIRÚRGICOS COMPROMETIDOS 
 
Autores: Duarte, D.; Broetto, J.*; Drehmer, M.; Duarte, A.; Gava, V.; Pruinelli, R. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO- GRUPO HOSPITALAR 
CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Avaliar a presença de neoplasia residual nos produtos de ampliação de margens (AM) de 
carcinoma basocelular de pele (CBC) com ressecção incompleta em um Hospital Escola. 
 
Material e Método: Identificação de casos de CBC com ressecção incompleta submetidos à AM (em 
qualquer ano) através da revisão dos prontuários dos pacientes submetidos à ressecção por CBC entre 
2006 e 2008 no Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre, RS.  Foram realizadas análises 
descritivas e qualitativas de fatores demográficos, topográficos e histopatológicos relacionados à 
presença de neoplasia residual nos produtos de AM. 
 
Resultados: Foram encontrados 153 casos de AM na história de tratamento dos pacientes pesquisados.  
Não houve prevalência de sexo: 77 (50,3%) de mulheres e 76 (49,7%) de homens.  Na avaliação da 
topografia as lesões no nariz foram responsáveis por 69 (45%) casos, seguidas de lesões palpebrais em 
13 (9,2%) casos, lesões na região frontal em 10 (6,5%) casos e pavilhão auricular em 9 (5,9%) casos. 
Na avaliação histopatológica dos produtos de AM foi encontrado 67,3% de peristência tumoral. O 
comprometimento exclusivo da margem lateral ocorreu em 41,2% enquanto 37,3% apresentaram 
comprometimento de margem profunda e 21,6% com comprometimento lateral e profundo. Não foram 
encontradas diferenças em relação à persistência neoplásica e as diferentes áreas ampliadas, sexo, 
profissão ou idade.  Em relação às margens cirúrgicas, houve risco de persistência tumoral 3 vezes 
maior no grupo com ambas as margens comprometidas quando comparados aos pacientes com 
comprometimento lateral isolado e 3,7 vezes maior quando comparado ao grupo com margem apenas 
profunda comprometida. 
 
Conclusão: Segundo a literatura, a persistência tumoral nas ampliações de margens por CBC variam 
de 7-45% (média de 33%), aumentando para 55% quando é usada Operação Micrográfica de Mohs. 
Em nosso estudo encontramos uma média de persitência tumoral duas vezes maior do que a descrita. O 
fato de a população atendida em nosso hospital chegar geralmente em estágios avançados de doença e 
de termos 45% de ressecções em nariz (local de maior recidiva) seriam possíveis explicações para esta 
diferença encontrada.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DE RESSECÇÃO INCOMPLETA NA EXÉRSE CIRÚRGICA DO 
CARCINOMA BASOCELULAR DE PELE. 
 
Autores: Duarte, D.; Broetto, J.*; Drehmer, M.; Duarte, A.; Gava, V.; Lima, V. 
 
Instituição: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO- GRUPO HOSPITALAR 
CONCEIÇÃO. PORTO ALEGRE, RS. 
 
Objetivo: Avaliar a prevalência de neoplasia residual em carcinoma basocelular de pele (CBC) tratado 
com excisão cirúrgica convencional em um Hospital Escola. 
 
Material e Método: Identificação das ressecções cirúrgicas incompletas nas excisões de CBC 
realizadas entre janeiro e dezembro de 2008 no Grupo Hospitalar Conceição em Porto Alegre, RS 
 
 
Resultados: Foram identificados 491 CBCs.  Foram excluídos da análise 31 casos de biópsias 
incisionais para fins diagnósticos e/ou para planejamento terapêutico e outros 19 casos devido à falta 
de dados.  Restaram para análise 431 casos.  A ressecção cirúrgica obteve limites livres em 67% dos 
tumores.  Já 33% apresentaram comprometimento de pelo menos uma das margens. 
 
Conclusão: Segundo dados da literatura, o comprometimento de margens cirúrgicas na ressecção de 
CBC varia de 5-25%. Nossos resultados apontaram uma prevalência maior de margens comprometidas 
do que a descrita na literatura. Um estudo mais detalhado deveria ser realizado para investigar os 
possíveis fatores atuando sobre este desfecho, como subtipos histológicos e área ressecada. A 
gravidade dos casos atendidos em nosso hospital também poderia ser uma das hipóteses para explicar a 
diferença encontrada. 
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TÍTULO: DIFERENÇA DA DISTRIBUIÇÃO DE CARGA DOS MEMBROS INFERIORES 
EM ASSINTOMÁTICOS, PORTADORES DE HÉRNIA DE DISCO INTERVERTEBRAL OU 
LOMBALGIA. 
 
Autores: Eluf, S.Q.; Fagundes, D.J.;Facchinato A.P.A.; Gilbert, J. 
 
Instituição: CURSO DE QUIROPRAXIA DA UNIVERSIDADE ANHEMBI – MORUMBI (UAM). 
SÃO PAULO (SP).  PROGRAMA DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA – UAM.  CLÍNICA DE 
QUIROPRAXIA JASON GILBERT. SÃO PAULO (SP). 
 
Objetivo: A hérnia discal lombar está associada à diferenças na medida e distribuição de carga dos 
membros inferiores, embora não haja consenso da sua influência sobre a sintomatologia, Deste modo, 
o objetivo desta pesquisa foi estabelecer uma correlação entre medidas antropométricas e de peso 
corporal com as assimetrias corporais apresentadas em portadores de hérina de disco e ou lombalgia 
 
Material e Método: Foram selecionados 66 indivíduos que após preencherem o Consentimento Livre 
e Esclarecido (16 indivíduos assintomáticos; 31 indivíduos com lombalgia; 19 indivíduos com hérnia 
de disco) responderam a dois questionários individuais sobre dor lombar (Oswestry) e qualidade de 
vida (World Health Organization Quality of Life - WHOQOL). Foram realizadas as medidas segundo 
padronização estabelecida: peso simultâneo com os dois pés separadamente sobre duas balanças 
digitais; medidas entre espinha ilíaca anterior superior e os maléolos mediais da tíbia - distância real - e 
a distância entre a sínfise púbica e os maléolos mediais da tíbia - distância aparente; medidas da 
circunferência da coxa e perna; verificação do ângulo de desvio lateral direito e esquerdo da pelve com 
pêndulo. 
 
Resultados: A diferença de carga foi mais acentuada para o lado afetado nos portadores de hérnia de 
disco (63 %), lombálgicos (58 %) e assintomáticos (37  %). O escore de dor (Oswestry) foi mais 
limitante também em nível progressivo entre os portadores de hérnia de disco, lombálgicos e 
assintomáticos. Avaliação da  Qualidade de Vida (WHOQOL) nos seis domínios do questionário 
mostrou piora progressiva entre hérnia, lombágicos e assintomáticos. As medidas entre os acidentes 
ósseos que avaliaram os desvios de pelve, membros inferiores e coluna seguiram a mesma 
correspondência com a distribuição de carga e sintomatologia dolorosa 
 
Conclusão: Os procedimentos propostos mostraram uma associação de diferenças significantes entre 
assintomáticos, lombálgicos e portadores de hérnia de disco. A hérnia está associada a valores mais 
discrepantes dos normais em relação aos lombálgicos. Esses resultados sugerem que as medidas 
propostas possam ser uma opção de avaliação e acompanhamento de portadores de doenças da coluna 
lombar. A distribuição de carga foi parâmetro mais facilmente acessível e o que melhor mostrou a 
associação com os demais parâmetros estudados.
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TÍTULO: HÉRNIA LOMBAR DE GRYNFELT: RELATO DE UM CASO E REVISÃO 
BIBLIOGRÁFICA 
 
Autores: Silva, R.V.*; Silva, A.V; Tubino, P.V.A.; Lima, A.D.F.; Borges, D.R. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATINGA 
 
Objetivo: Hérnias lombares são raras e incomuns. Menos de 300 casos foram descritos na literatura 
mundial até 1995. Relatamos caso de um paciente operado no serviço de Cirurgia Geral com 
diagnóstico clínico de lipoma em dorso que, à exploração cirúrgica, revelou apresentar hérnia do 
trígono lombar superior ou hérnia de Grynfelt. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 56 anos, servente de pedreiro, ex&#8208;tabagista e etilista 
com presença de pequena nodulação em dorso, região lateral de musculatura paravertebral entre 12º 
costela e crista ilíaca à esquerda com 1 ano de evolução, aumento progressivo, indolor, sem aumento 
visível à manobra de Valsalva e compatível com lipoma ao exame clínico. À exploração da região 
dorsal sob anestesia local havia nodulação de consistência lipomatosa em região subcutânea, com 
aparente trajeto através de anel fascial e protusão com a realização da manobra de Valsalva solicitada 
ao paciente durante o ato cirúrgico, sendo diagnosticada hérnia de Grynfelt. 
 
Resultados: Realizada redução de saco herniário e fechamento com aproximação de bordas de anel 
fascial com fio de ácido poligaláctico nº 0 e ponto contínuo. Paciente recebeu alta hospitalar após 12 
horas do procedimento cirúrgico tendo boa evolução pós operatória. 
Fotografias retiradas de todo o ato cirúrgico demonstram herniação em triangulo lombar superior 
protuindo com a manobra de Valsalva e aspecto final após o fechamento. 
 
Conclusão: Hérnias lombares são raras e ocorrem  mais especificamente no trígono lombar superior 
(trígono de Grynfelt). Deve ser sempre lembrada a possibilidade de sua existência em qualquer massa 
palpável em região situada entre a 12ª costela e espinha ilíaca superior. O diagnóstico pode ser feito 
pelo exame dínico, porém em outras vezes exames complementares são essenciais ao diagnóstico 
diferencial.
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TÍTULO: PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS À HERNIORRAFIA NO HOSPITAL 
SANTO ANTÔNIO NO PERÍODO DE 2006-2009 
 
Autores: Guerra S.; Lisboa R*.; Ritt G.; Muritiba D.; Dantas R.; Albergaria R. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTO ANTÔNIO – Salvador/BA 
 
Objetivo: Identificar o perfil dos pacientes submetidos à hernioplastia no HSA e correlacionar os 
dados obtidos com os dados da literatura. 
 
Material e Método: Foram colhidos dados relacionados ao gênero e tipo de hérnia.  Em relação à 
hérnia inguinal foi analisado também se era unilateral ou bilateral. Os dados foram obtidos de 
protocolos elaborados na instituição, sendo preenchidos no momento em que o paciente é internado e 
são depois colocados em tabelas do programa SPSS 12.0. Foram realizados os cálculos de freqüência e 
cruzamento de dados utilizando este programa. 
 
Resultados: Entre 2006 e 2009 foram operados 1015 pacientes. Destes, 587 (57,8%) apresentavam 
hérnia inguinal, 214(21,1%) tinham hérnia umbilical, 118 (11,6%) incisional, 77 (7,6%) epigástrica, 4 
(0,4%) femoral e 1 (0,1%) lombar. Dentre as hérnias inguinais, 528 (90,2%) casos foram encontrados 
em homens, sendo que em 11 casos não havia registro do gênero do paciente. Todos os 4 casos de 
hérnias femorais aconteceram em mulheres. Entre as hérnias incisionais, 78 (66%) ocorreram no 
gênero feminino e 40 (34%) no gênero masculino. Não houve diferença significativa na ocorrência de 
hérnia umbilical ou epigástrica em relação ao gênero. Dos 587 casos de hérnia inguinal, 471 foram 
registrados em relação ao fator bilateralidade e foram obtidos os seguintes dados: 404 (85,7%) casos 
com hérnia inguinal unilateral e 67 (14,3) pacientes com hérnia inguinal bilateral. 
 
Conclusão: Baseado em dados da literatura encontramos que 75% das hérnias abdominais são 
inguinais, um valor maior que o obtido em nossa amostra, na qual encontramos 57,8%. Os homens 
apresentam um risco 25 vezes maior de ter uma inguinal do que as mulheres. Isso foi confirmado pelos 
resultados da nossa pesquisa que encontrou 90% dos casos de hérnia em homens. Analisando os dados 
da literatura, foram encontrados os seguintes valores para os diferentes tipos de hérnia: hérnia femoral 
5%, hérnia incisional 15% a 20% e hérnias umbilicais e epigástricas juntas ocorrendo em 10% dos 
casos. Comparando estes dados com os resultados da nossa amostra, encontramos uma maior 
incidência de hérnias umbilicais e epigástricas que juntas somam 28,7%. No que diz respeito às hérnias 
incisionais, o resultado da pesquisa (11,6%) é semelhante ao encontrado na literatura. Foram 
encontrados poucos casos de hérnia femoral (0,1%) se comparado aos 5% da literatura, porém a 
predominância dos casos em mulheres (todos os quatro casos) é coerente com literatura pesquisada.
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TÍTULO: ADVERSIDADE NA PRÁTICA CIRÚRGICA 
 
Autores: Dutra, E.*; Ribeiro Junior, M.A.F 
 
Instituição: UNIVERSIDADE CIDADE DE SÃO PAULO - UNICID 
 
Objetivo: Analisar a responsabilidade civil do médico cirurgião e buscar fixar os critérios que são 
levados em consideração pelos profissionais do Direito para atribuir ao cirurgião responsabilidade 
pelos danos eventualmente sofridos pelo paciente que opta ou necessita sofrer uma intervenção cujo 
intuito é melhorar a sua qualidade de vida ou torna-la viável 
 
Material e Método: o presente trabalho foi desenvolvido a partir da Legislação vigente contida no 
Novo Código Civil e na Lei Maior de nosso país – a Constituição Federal do Brasil, de 1988. Opiniões 
dos principais autores que se dedicam ao estudo e à análise da adversidade na prática médica também 
são constantes nesse trabalho, bem como o entendimento prevalente da Jurisprudência a respeito do 
tema em questão.  
 
 
 
 
Resultados: analisar a responsabilidade civil do cirurgião no cenário da adversidade da prática médica 
é um assunto conflitante e que, acima de tudo, desperta cada vez mais o interesse das pessoas. 
Buscamos, aqui, fixar os critérios que são levados em consideração pelos profissionais do Direito para 
atribuir ao cirurgião a responsabilidade pelos danos eventualmente sofridos pelo paciente. É 
importante ter-se em conta, também, quando se trata de responsabilidade civil, o advento do Novo 
Código Civil (Lei nº 10.406, de 10 de janeiro de 2002), que traz dispositivos que poderão alterar o 
tratamento jurídico da responsabilidade em questão. 
 
Conclusão: A doutrina e a jurisprudência são unânimes ao estabelecer que a atividade médica é regida 
pela responsabilidade subjetiva, cabendo ao paciente, quando na condição de vítima, provar que houve 
culpa ou dolo por parte do agente responsável pelo dano. Determina-se a necessidade de que o paciente 
prove que o médico agiu com culpa. Estabelece-se uma relação de natureza contratual. Mas, é 
importante frisar que não se compromete o médico a curar, uma vez que sua obrigação é de meio, e 
não de resultado.
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TÍTULO: COLOSTOMIA COM ANESTESIA LOCAL: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Fontes, B. F. S*.; Gonçalves, M. T.; SOUZA, S. G.; Pereira Junior, I. M. S.; Nunes, S. I.; 
Fontes, N. J. L. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA. 
 
Objetivo: Relatar um caso de colostomia sob anestesia local. A colostomia é um procedimento muito 
usado na cirurgia do TGI, normalmente por dificuldades técnicas com relação á limpeza do cólon ou 
anastomoses não seguras, podendo ainda ser usada em situações de desvio de trânsito intestinal. 
Normalmente ela é realizada sob anestesia geral ou bloqueio caudal. 
 
Material e Método: Método: Relato de caso e fazer revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. R.C.M., 56 anos, sexo feminino, procedente de Barbacena-MG chega ao Hospital Regional 
de Barbacena, com quadro de sub-oclusão intestinal, emagrecimento de 22 Kg. Ao exame: desidratada, 
desnutrida, em mau estado geral, abdômen distendido, toque retal sem fezes na ampola, radiografia 
com sinais de obstrução intestinal, US com nódulos hepáticos bilaterais, colonoscopia com massa em 
sigmóide, cujo anatomopatológico revelou adenocarcinoma de cólon. 
 
Resultados: Encaminhado para cirurgia quando foi realizada incisão transversa em hipocôndrio 
direito, identificação do cólon transverso e realizada colostomia em alça pela incisão sob anestesia 
local. Evolui bem no pós-operatório recebendo alta para acompanhamento oncológico ambulatorial. 
 
Conclusão: A criatividade do cirurgião em tentar resolver o problema do paciente deve levar em conta 
as condições clínicas do mesmo e, muitas vezes, não tentar cirurgias radicais com pacientes sem 
possibilidades curativas. O uso da anestesia local minimiza a morbimortalidade do procedimento.
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TÍTULO: DIAGNÓSTICO DO PRIMEIRO CASO DE LEISHMANIOSE VISCERAL 
AUTÓCTONE DO RS APÓS ESPLENECTOMIA 
 
Autores: Filippi, LT*; Becker, LPC; Pithan, C; Guerra, EE; Provenzi, VO; Silva, RCF; 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição 
 
Objetivo: Paciente de 17 anos, procedente de São Borja, com história de febre, emagrecimento e 
sudorese noturna interna para investigação. 
 
Material e Método: Exames laboratoriais com pancitopenia, lactato desidrogenase, ferritina e provas 
de função hepática elevadas.  Tomografias de tórax e abdome com hepatoesplenomegalia. 
Medulograma e biópsia de medula óssea normocelular com plasmocitose. Levado à biópsia hepática, 
mostrando infiltrado linfocitário em espaços porta e congestão e exame imunohistoquímico da biópsia 
com pequenos linfócitos T. Por suspeita de linfoma hepatoesplênico, decidido por realizar 
esplenectomia por laparotomia. 
 
Resultados: Anatomopatologia do baço diagnosticou congestão e histiocitose sinusoidal com presença 
de numerosos parasitas em macrófagos. Exame sorológico confirmou infecção por Leishmania sp. O 
paciente recebeu tratamento com anfotericina lipossomal por 7 dias, apresentando remissão completa 
dos sintomas e exames posteriores sem evidência de infecção.  
A leishmaniose visceral (LV), ou calazar, é uma doença crônica grave, potencialmente fatal, cuja 
letalidade pode alcançar 10% quando não se institui o tratamento adequado. É causada por espécies do 
parasita do gênero Leishmania. No Brasil, o agente etiológico é a L. chagasi. A principal forma de 
transmissão para o homem e outros hospedeiros mamíferos é através da picada de fêmeas de mosquitos 
da espécie Lutzomyia . Clinicamente, manifesta-se por febre, esplenomegalia, anemia, leucopenia e 
emagrecimento. 
 
Conclusão: Nos últimos cinco anos, ocorreram em média 3.500 casos humanos novos no Brasil, sendo 
a maioria na região Norte e Nordeste. No período de 1990 a 2006, a taxa de incidência de leishmaniose 
visceral para o país variou entre 1 e 3 casos por 100 mil habitantes. Até 2006, data dos últimos dados 
disponíveis no Ministério da Saúde, não havia registro de casos na Região Sul. 
Portanto, este trabalho mostra a importância de incluir a LV no diagnóstico diferencial de 
hepatoesplenomegalia no sul do país.
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TÍTULO: HÉRNA DE GARENGEOT. APRESENTAÇÃO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Sia, ON; Duarte, PH*; Torres Junior, LG; Maciel, JCA; R, Tatiana; Gomes, LR 
 
Instituição: Hospital Julia Kubitschek - Belo Horizonte - Minas Gerais 
 
Objetivo: A hérnia femoral cujo conteúdo de seu saco herniário é o apêndice cecal é um achado raro. 
Esse achado foi primeiramente descrito por Rene Jacques De Garengeot no século XVIII. A incidência 
é estimada entre 0,5 a 5% de todas as hérnias femorais. Esse trabalho objetiva relatar o caso de 
paciente portadora da referida hénia e revisão de literatura. 
 
Material e Método: Realizado descrição de caso de paciente, MAS, 79a, entrada no servico (HJK) no 
dia 12/3/09 com nodulação inguinal dolorosa à direita há 10 dias com piora progressiva da dor. A 
laparotomia foi identificado hérnia femoral com apêndice cecal necrosado em sua porção distal. Exame 
anátomo patológico revelou cortes de apêndice cecal com esclerose e áreas de hemorragia. 
Realizado também extensa revisão de literatura sobre o assunto utilizando a base de dados Pubmed. 
 
Resultados: A hérnia de Garengeot, embora rara, é bem documentada na literatura. A incidência 
descrita varia de 0,5 a 5%, essa variação decorre da ausência de séries extensas. 
As hérnias femorais representam 4% de todas as hérnias da parede abdominal, tem maior incidência 
em mulheres, na relação 2:1 e idade média 69 anos. O saco herniário pode conter diversas estruturas 
como omento, intestino delgado, cólon, divertículo de Meckel ou apêndice.  
Quando o apêndice cecal é o conteúdo do saco herniário de uma hérnia inguinal, esta é conhecida 
como hérnia de Amyand. Quando é conteúdo de uma hérnia femoral, seu nome é hérnia de Garengeot.  
O diagnóstico pré operatório desta condição é díficil. A hérnia de De Garengeot apresenta-se como 
uma hérnia femoral encarcerada. A radiografia do abdomen auxilia pouco no diagnóstico. O ultra-som 
pode auxiliar na propedêutica; a tomografia computadorizada é o método de maior sensibilidade.  
O tratamento é a cirurgia de urgência. Há controvérsia se deve-se ou não realizar a ressecção do 
apêndice nos casos onde não há apendicite. A forma de tratamento da hérnia femoral também é 
controversa, alguns autores contra-indicam o uso de telas sintéticas nos casos de apendicite pelo risco 
de infecção da prótese. 
 
Conclusão: A hernia De Garengeot é uma condição rara, que pode trazer graves consequências ao 
paciente se não tratada em tempo hábil.  O diagnóstico pré-operatório é dificil e muitas vezes essa 
condição se torna evidente somente durante o per-operatório. A forma de tratamento ainda é 
controversa e necessita de mais dados para o estabelecimento de um consenso. No futuro a 
laparoscopia será o procedimento de escolha para o seu tratamento.
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TÍTULO: RELATÓRIO DE CASO: APENDICITE AGUDA EM HÉRNIA FEMORAL 
ENCARCERADA - HÉRNIA DE 
 
Autores: Pessoa, M.C.; Figuerêdo, E.S.*; Rezende, G.C.; Oliveira, B.S.; Queiroz, H.; Rezende, R.M. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: O relatório expõe o caso de uma paciente com hérnia femoral encarcerada que apresentava 
em seu saco herniário o apêndice vermiforme em processo inflamatório (Hérnia de De Garangeot), 
atendido no Hospital Regional de Sobradinho-DF, em 11 de março de 2009. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário do caso citado e da literatura correspondente. 
 
Resultados: A paciente foi submetida a inguinotomia direita arciforme que flagrou saco herniário 
partindo do anel femoral, evidenciando-se à abertura deste apêndice vermiforme inflamado com sinais 
de necrose em sua ponta. Foi realizada, após exposição, apendicectomia com confecção de bolsa de 
tabaco sobre o côto apendicular. O reparo da hérnia foi realizada sob a técinca de Mc Vay. No pós-
operatório a paciente apresentou boa evolução, com melhora da dor, boa aceitação da dieta e 
eliminações fisiológicas. 
A rara ocorrência de hérnia femoral contendo o apêndice pode ser atribuída a posições anatômicas 
anormais deste, provavelmente devido a diferentes graus de má rotação intestinal ou à sua posição de 
implantação no ceco. Finalmente, a compressão do anel femoral seguida de estrangulamento do saco 
herniário pode resultar em apendicite e eventual perfuração. A análise combinada dos casos de hérnia 
femoral mostram uma predisposição em mulheres, o que tembém se observa nas hérnias de De 
Garengeot em uma taxa maior que 3:1. O tratamento-padrão dos casos reportados deste tipo de hérnia 
contempla o tratamento cirúrgico imediato com apendicectomia e reparo da hérnia preferencialmente 
utilizando-se o ligamento de Cooper (técnica de Mc Vay). 
 
 
Conclusão: A apendicite aguda em hérnia femoral encarcerada permanece como desafio diagnóstico 
principalmente devido à sua rara ocorrência, determinando tratamento cirúrgico imediato com 
apendicectomia, devido ao alto risco de complicações.
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TÍTULO: EDEMA AGUDO PULMONAR POR PRESSÃO NEGATIVA: COMPLICAÇÃO 
INESPERADA APÓS APENDICECTOMIA EM PACIENTE JOVEM 
 
Autores: Azevedo, J.; Araújo, J.; Nagato, R.*; Pflueger, G; Trindade, A; Silva, N. 
 
Instituição: Clínica particular Dr José de Ribamar Saboia de Azevedo 
 
Objetivo: Apresentar o caso clínico de um paciente jovem, e saudável submetido a uma anestesia e 
cirurgia que transcorreram sem qualquer intercorrência, que após extubação orotraqueal, desenvolveu 
um quadro, raro, de edema agudo de pulmão não cardiogênico por pressão negativa, com revisão na 
literatura. 
 
Material e Método: Masculino, 25 anos, foi admitido no setor de emergência com dor abdominal em 
fossa ilíaca direita e náuseas. Os exames laboratoriais demonstravam leucocitose (14.700, sem 
elevação no número de bastões), hematócrito (41,3%) e proteína C reativa (0,94), normais. Foi então 
realizada tomografia computadorizada de abdômen que evidenciou espessamento do apêndice cecal e 
líquido livre na cavidade. Foi então submetido à videolaparoscopia, sendo confirmado o diagnóstico de 
apendicite aguda e realizada apendicectomia. 
 
Resultados: Imediatamente após a extubação passou a apresentar taquipnéia, esforço respiratório e 
queda da saturação arterial de O2 (80%), associados à eliminação de expectoração rósea e estertoração 
pulmonar bilateral. Não havia estridor nem instabilidade hemodinâmica. Foi iniciada ventilação não-
invasiva com pressão positiva e administrados 20mg de furosemida e 100mg de hidrocortisona 
intravenosos, com melhora da saturação de oxigênio, elevando-se para 98%. A radiografia de tórax 
realizada no centro cirúrgico evidenciou infiltrados pulmonares bilaterais. 
O paciente foi então encaminhado a uma unidade terapia intensiva, sendo admitido cerca de 70 
minutos após o fim de anestesia. Encontrava-se lúcio, cooperativo, eupnéico em uso de máscara de 
Venturi (5l O2/min), mas ainda  com estertoração pulmonar bilateral. Foi solicitado ecocardiograma 
transtorácico, que não demonstrou qualquer anormalidade e reiniciada suporte ventilatório não-
invasivo. Ao longo das 12 horas subseqüentes foi submetido à desmame da ventilação não-invasiva, 
com boa tolerância. Após 24 horas de admissão foi transferido para o quarto. Sua evolução posterior 
foi satisfatória, recebendo então alta hospitalar no terceiro dia de pós-operatório. 
 
Conclusão: O edema pulmonar por pressão negativa é uma emergência médica rara, secundária a uma 
obstrução das vias aéreas superiores, em pacientes submetidos a anestesia geral. Ocorre mais 
frequentemente em pacientes jovens e saudáveis e tem o laringoespasmo como sua etiologia, 
respondendo por mais de 50% dos casos.
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TÍTULO: ASSOCIAÇÃO DE APENDICITE AGUDA COM INFECÇÃO POR 
SALMONELLA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Farinon,R.; Canani,F*.; Motta, P.; Schmitz,H. 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. 
 
Objetivo: Relatar um caso de abscesso pélvico por salmonella em paciente diabético com apendicite 
aguda 
 
Material e Método: Paciente masculino, 15 anos, diabético tipo I, procura a emergência por quadro de 
dor abdominal difusa, febre e náusea há 3 dias. Sem história de diarréia. Ao exame físico, taquicardia e 
abdome em tábua. 
 
Resultados: Paciente submetido à laparotomia exploradora onde evidenciou-se grande quantidade de 
pus livre na cavidade, apêndice cecal com processo inflamatório inicial, sem áreas de necrose ou 
perfuração e presença de abscesso pélvico à esquerda. Realizado apendicectomia e drenagem do 
abscesso. Cultural do líquido abdominal positivo para salmonella species. Anátomo-patológico 
compatível com apendicite aguda. Evoluiu no pós-operatório com febre e hemograma infeccioso. TC 
com abscesso residual para-retal esquerdo, sendo drenado cirurgicamente. Cultural da secreção 
abdominal sem germes. Após uso de antimicrobianos por 21 dias, tem alta em bom estado geral e 
afebril. 
 
Conclusão: A associação entre apendicite e infecção por salmonella ainda não está estabelecida na 
literatura. Há poucas publicações sobre o assunto e a maioria são relatos de casos. A apresentação 
clínica pode variar de simples diarréia a quadro de dor abdominal em FID, mimetizando apendicite 
aguda. Exames de imagem como ecografia e TC de abdome podem ser fundamentais nos casos de 
dúvida e sempre que a suspeita de apendicite não puder ser afastada, a cirurgia está recomendada.
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TÍTULO: VARIAÇÃO SAZONAL DOS CASOS DE APENDICITE AGUDA ATENDIDOS NO 
HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO ENTRE 2005 E 2008 
 
Autores: Pessoa, M.C.*; Araújo, A.C.M.F.; Morais, D.T.; Leal, H.F.; Ribeiro, F.P.; Costa, L.D.B. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Avaliar a distribuição sazonal dos casos de apendicite aguda, analisar a distribuição das 
incidências e determinar a existência de predomínio em algum período do ano. 
 
Material e Método: Análise de todos os casos de apendicite aguda a partir da base de dados da 
Unidade de Cirurgia Geral do  Hospital Regional de Sobradinho entre 2005 e 2008, distribuição das 
incidências de acordo com os meses do ano, escalonamento de acordo com as estações do ano, 
estabelecimento de índices de freqüência, moda, mediana, desvio-padrão e avaliação pelo X² dos 
grupos após distribuição pelas estações do ano,  utilizando para análise estatística o software SPSS 
17.0. 
 
Resultados: Foram analisados 412 casos, sendo que após a distribuição dos meses, encontrou-se a 
mediana no mês 7 (julho), média 6,7, moda no mês 10 (outubro), desvio-padrão de 3,494. A análise 
pelo teste X² mostra que há diferença entre os grupos (p=0,002), com maior quantidade de casos no 
mês de outobro e menor em julho. Houve predomínio dos casos nos meses "quentes"  do ano no 
Cerrado Brasileiro (outubro a março) - 48,5%, n=223; porém sem diferença estatísticamente 
significativa (p=0,094) 
 
Conclusão: O estudo apontou uma predominância dos casos de apendicite aguda no período 
correspondente aos meses “quentes” do ano, com pico no mês de outubro, porém não é possível excluir 
a hipótese nula de que os grupos são iguais entre si, o que difere de estudos prévios que indicam uma 
tendência de maior incidência no período do verão no local em que foram realizados os estudos.
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TÍTULO: DIAGNÓSTICO ULTRASSONOGRÁFICO DA APENDICITE AGUDA: GÊNERO 
FEMININO X MASCULINO 
 
Autores: Magalhães,CBS*;Gomes,CA;Junior,CS;Miranda,ID;Junior,MLCP;Peixoto,RO 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO - UFJF E HOSPITAL MONTE SINAI  - JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: O objetivo do presente estudo é comparar o valor da ultrassonografia no diagnóstico da 
apendicite aguda nos gêneros feminino e masculino. 
 
Material e Método: Foram avaliados prospectivamente 156 pacientes (82 do gênero masculino e 74 
do feminino) com diagnóstico clínico de apendicite aguda, submetidos ao exame ultra-sonográfico e 
apendicectomizados por abordagem laparoscópica, com anatomopatologia das peças operatórias. 
 
Resultados: Entre os 82 homens, o exame ultrassonográfico foi compatível com o anatomopatológico 
em 55 (67,1%); em 27 (32,9%) a análise anatomopatológica não mostrou apendicite aguda. Nas 74 
mulheres, houve acerto no diagnóstico pela ultrassonografia em 48 (64,9%) e erro em 26 (35,1%). As 
mulheres representam a maioria dos pacientes com quadro clínico atípico. No resultado do  exame 
ultrassonográfico, não houve diferença entre os gêneros. A acurácia do diagnóstico clínico varia com o 
gênero, sendo maior para o masculino. 
 
Conclusão: A distribuição por gênero foi equilibrada, como na  literatura. Esse 
equilíbrio propiciou menos dificuldade diagnóstica, pois o predomínio de mulheres acarreta mais 
possibilidade de diagnósticos diferenciais. Ainda assim, as mulheres representaram 17 entre os 25 
pacientes nos quais não foi confirmado o diagnóstico de apendicite aguda. Concluímos que não houve 
diferença significativa no resultado correto da USG entre os gêneros.
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TÍTULO: ASCITE QUILOSA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Costa,L.T.*;Magalhães,L.M.R.;Queiroz,T.S.R.;Ferreira,C.A.;Lopes,D.S. 
 
Instituição: FUNDAÇÃO HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS – HOSPITAL 
REGIONAL DE BARBACENA 
 
Objetivo: O estudo busca discutir um caso clínico de ascite quilosa, o qual entra como diagnostico 
diferencial das diversas etiologias da distensão abdominal. 
 
Material e Método: Relatar um caso de ascite quilosa e fazer revisão de literatura em meio impresso e 
eletrônico. 
 
Resultados: R.J.S., 38 anos, admitido com quadro de distensão abdominal. Tomografia evidenciou 
volumosa formação expansiva na cabeça do pâncreas, estendendo-se para a veia porta e retroperitônio, 
envolvendo inclusive os grandes vasos, com grande quantidade de líquido livre em toda a cavidade 
abdominal e linfonodomegalia retroperitonial. Nesse mesmo dia foi realizado a paracentese, que 
revelou um líquido sugestivo de quiloperitônio. A laparotomia evidenciou massa volumosa em 
mesentério indo até o retroperitônio medindo, aproximadamente, 25 cm de extensão; além do achado 
de ascite quilosa com o conteúdo de 2300 ml e esplenomegalia. Foi realizado biópsia da massa 
mesentérica e retroperitonial, biópsia do fígado e esplenectomia, já que apresentava hiperesplenismo. 
O paciente foi encaminhado ao C.T.I. o resultado anatomopatológico evidenciou linfoma tipo 
Hodking. Recebe alta hospitalar no dia no 10º dia de pós-operatório e está em acompanhamento 
oncológico, com remissão dos sintomas e diminuição da massa abdominal. 
 
Conclusão: A ascite quilosa tem sua etiologia principalmente em doenças hematológicas e deve ser 
incluída no diagnostico diferencial das etiologias da distensão abdominal, onde se inclui as de causa 
hepática, a terapêutica correta deve ser iniciar de imediato, tão logo se tenha um diagnóstico 
histopatológico, para isso muitas vezes é necessária a cirurgia.
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TÍTULO: MIELOFIBROSE PRIMÁRIA, RELATO DE CASO 
 
Autores: Natália Lopes Amorim; Antonio Benício Pereira Cortes;Fernando Araújo Martins; 
Wellington Luiz G. Neves Junior ; Ricardo Veiga 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Petrópolis 
 
Objetivo: Relato de Caso: &#61591; A.B 40 anos, masculino, solteiro, branco, portador de 
Mielofibrose primária diagnosticado atraves de biopsia de medula ossea chegou ao ambulatório de 
cirurgia em agosto de 2008 ha três meses encaminhado pela hematologista,  assintomático, em uso de 
hidroxiureia  para avaliação quanto a possibilidade de cirurgia e acompanhamento. 
 
Material e Método: Ao exame: hipocorado 3+/4+, emagrecido,adenomegalia cervical anterior 
bilateral, PA 130x80mmHg, FC 72 bpm, abdome tenso peristalse diminuída, fígado palpável a 10 cm 
do RCD, doloroso, superfície lisa. Baço palpável desde a fossa ilíaca direita a todo hemiabdome 
esquerdo, indolor ,  superfície lisa,consistência rígida,bem delimitada.Traube Ocupado. Trouxe TC 
evidenciando baço aumentado de volume 30cm , homogêneo, superficie lisa, expansivo, deslocando 
estômago, alças intestinais para direita e USG Abdominal apontando hepatoesplenomegalia 
importante.Em novembro de 2008 paciente retornou ao ambulatório com queixa de dor abdominal e 
astenia. 
 
Resultados: Feita Orientações ao paciente quanto a possibilidade de tratamento cirúrgico ou clínico e 
os riscos. Em dezembro de 2008 paciente foi submetido a esplenectomia, sem intercorrências. Está em 
acompanhamento no ambulatório escola e com hematologista mantendo-se sem queixas e em bom 
estado geral. 
Mielofibrose primária: distúrbio no qual o tecido fibroso pode substituir as células precursoras que 
produzem cel. sangüíneas normais na medula óssea, resultando em eritrócitos com formas anormais, 
anemia e aumento de tamanho do baço.Na mielofibrose, uma célula precursora anormal estimula os 
fibroblastos a produzir uma quantidade excessiva de tecido fibroso, que expulsa as células produtoras 
de sangue. Com a diminuição da produção de eritrócitos ocorre a anemia, sendomuitos deles imaturos 
ou defeituosos.Os leucócitos e plaquetas podem estar deformados e a quantidade destes pode ser e 
grande ou pequena.O tecido fibroso substitui uma parte tão grande da medula óssea que a produção de 
todas as cel. sangüíneas é reduzida,tornando a anemia intensa e faz com que os leucócitos não 
consigam combater as infecções e o número reduzido de plaquetas não mais conseguem evitar 
sangramentos.O corpo produz cel. sangüíneas fora da medula óssea principalmente 
 
Conclusão: no fígado e no baço, que podem aumentar de tamanho.Freqüentemente a mielofibrose não 
produz sintomas durante anos.Com o passar do tempo, a anemia produz fraqueza e cansaço.O baço e o 
fígado aumentados podem causar dor abdominal.Os eritrócitos imaturos e deformados e a anemia 
sugerem a mielofibrose, mas é a  biópsia de medula óssea que confirma o diagnóstico.Atualmente não 
existe tratamento capaz de reverter ou retardar permanentemente a  evolução deste distúrbio, visando 
retardar complicações.
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TÍTULO: SCLEROSING ANGIOMATOID NODULAR TRANSFORMATION (SANT): 
RELATO DE CASO, REVISÃO DA LITERATURA E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
Autores: Stussi, P.H.*; Sabino, F.D.; Rymer, E.M.; Araujo, R.O.C. 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS 
 
Objetivo: Relato de caso de uma patologia rara na literatura mundial e revisao da literatura onde foram 
encontrados 28 casos no mundo. 
 
Material e Método: Artigos publicados em revistas científicas, 01 paciente operado com diagnostico 
confirmado por imunohistoquimica. 
 
Resultados: Poucos casos descritos na literatura mundial; em torno de 30 casos no mundo. Importante 
diagnóstico diferencial entre outras patologias benignas do baço; evoluçao favoravel. 
 
Conclusão: Patologia de pouco conhecimento levando a dificuldade diagnóstica, porem, de bom 
prognóstico nao havendo na literatura entre os poucos casos diagnosticados relaçao com malignidade 
e/ou morbimortalidade aumentada. Ainda nao descrito na literatura brasileira.
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TÍTULO: O IMPACTO DO ERRO MÉDICO NA GRADUAÇÃO DE MEDICINA E DE 
DIREITO 
 
Autores: Cheuen Neto, J. A.; Toledo Sirimarco, M.; Silva de Mello, C.; Visoná de Figueiredo, N. S.*; 
Neto Barbosa, T.; Gonçalves da Silveira, T. 
 
Instituição: JUIZ DE FORA – MG, UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA – UFJF 
 
Objetivo: Medicina e Direito se entrelaçam quando o assunto em pauta é "erro médico". O estudo 
realizado se propõe a conhecer a percepção dos estudantes de Medicina e de Direito a respeito do erro 
médico, averiguando nível de interesse e de informação sobre o assunto, para avaliar se estão bem 
informados e preparados para a realidade que irão enfrentar. 
 
Material e Método: Estudo observacional descritivo transversal com abordagem quali-quantitativa 
realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora - MG no período de abril a junho de 2008 com 185 
estudantes de Medicina e 119 alunos de Direito. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Humana - UFJF (n°137/2008). O instrumento de coleta de dados foi questionário estruturado, com 11 
perguntas, aberto e de múltipla escolha, aceitando-se uma ou mais alternativas em cada questão. Dados 
apresentados em porcentagens. Foi realizado teste para análise da representatividade - IC de 93% para 
Medicina e de 92% para Direito. Não há conflitos de interesse presentes. 
 
Resultados: 88,7% dos alunos de Medicina (MED) e 92,4% dos de Direito (DIR) referiram 
conhecimento sobre o tema erro médico. 63,8% MED e 61,0% DIR se interessam, sobretudo, pelo fato 
de o assunto ser muito abordado atualmente. Há maior preocupação em ter que lidar com processos de 
erro médico na vida profissional por 64,3% MED. O principal motivo do aumento do número de 
processos sobre erro médico foi para 55,1% MED a influência da mídia e para 61,9% DIR o aumento 
do número de faculdades de medicina. Outro motivo citado foi maior facilidade de acesso à 
informação, 54,6% MED e 43,2% DIR. Para prevenção do erro médico, 72,9% DIR referiu melhorar a 
qualidade da formação acadêmica de medicina, enquanto 79,1% MED resgatar a relação médico-
paciente. 70,3% DIR referiu conhecimento sobre leis de proteção ao paciente e 54,2% sobre leis de 
proteção ao médico, já na medicina, obteve-se 63,9% e 64,3%, respectivamente. A principal forma de 
obtenção desses conhecimentos foi a faculdade, 74,85% MED e 81,8% DIR. Para lidar com situações 
que envolvam o erro médico no futuro profissional, 27,1% MED e 37,3% DIR não se sentem 
preparados, sendo que 45,2% MED e 35,6% DIR ainda não refletiram sobre este assunto. 
 
Conclusão: É preciso reconhecer a importância de se discutir adequadamente a temática bastante atual 
de erro médico - interesse interdisciplinar. No Direito, se conhece mais leis de proteção ao paciente do 
que as referentes ao médico. Na Medicina, se teme processos por má prática enquanto profissionais. 
Ambos já se preocupam na faculdade com implicações jurídicas de atos médicos. Há necessidade de se 
reavaliar o papel da graduação e buscar modelos que melhor reflitam e preparem para a prática 
profissional.
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TÍTULO: CIRURGIAS ABDOMINAIS COMBINADAS COM ABDOMINOPLASTIA : 
ANÁLISE DE CASOS E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
Autores: Rodrigues, A.G.* ; Barros, E.C.C.; Sucupira, E.; Braga, L.; Quinto, M. A.; Brandão, O. L. 
 
Instituição: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO – 10ª ENFERMARIA- 
 
Objetivo: Com este trabalho procuramos identificar os diversos aspectos pré, per e pós operatórios, 
discutindo vantagens e desvantagens da realização de abdominoplastia aliada a cirurgias abdominais 
não estéticas. 
 
Material e Método: Realizamos estudo retrospectivo analisando 15 pacientes com indicação de 
cirurgia abdominal ( no campo de Cirurgia Geral) como colecistectomia e hérnias da parede abdominal 
e dermolipectomia além de revisão bibliográfica acerca do tema. 
 
Resultados: A cirurgia combinada com abdominoplastia mais observada foi reparo de hérnia de 
parede abdominal, a complicação mais apresentada o seroma, a vantagem mais descrita acerca do 
procedimento foi o ato anestésico único e, finalmente, que não foi observada dentre nossos casos e 
artigos revisados diferença estatisticamente significante entre procedimentos combinados e isolados 
quanto às complicações.   
 
 
 
Conclusão: Concluímos que não há aumento significativo de morbidade e mortalidade entre cirurgias 
abdominais isoladas, abdominoplastias isoladas e cirurgias combinadas, além de permitir ato 
anestésico único para diferentes procedimentos e menores custos em geral.
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TÍTULO: PERFIL DA APENDICITE AGUDA NO HCLPM 
 
Autores: Caramel, J.M.; Giovanneli, M. C.; Salvador, E.F.; Marques, T.G.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO – SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES – SÃO PAULO 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo é estabelecer o perfil dos casos de apendicite aguda operados no 
Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Luzia de Pinho Melo, no período de janeiro de 2007 a dezembro 
de 2008, com relação à epidemiologia e análise histológica. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva dos 284 pacientes submetidos à apendicectomia, no Serviço 
de Cirurgia Geral do Hospital Luzia de Pinho Melo, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 
2008, por meio da revisão dos prontuários e dos laudos de anatomia patológica (macro e microscopia). 
 
Resultados: Dos 284 apendicectomizados, a média de idade dos pacientes foi de 22 anos, com 
predomínio do sexo masculino (56%). Quanto à histologia, a maioria das apendicites agudas 
apresentava-se na fase úlcero-flegmonosa (59,9%), seguida da fase gangrenosa-perfurativa (22,6%), 
sendo, portanto, a apendicite aguda operada na maioria das vezes na sua forma complicada. Em dois 
casos de apendicite aguda a etiologia foi carcinoma neuroendócrino de apêndice. A taxa de 
apendicectomias em apêndices normais foi de aproximadamente 9,21%. 
 
Conclusão: A apendicite aguda é uma doença extremamente prevalente no pronto-atendimento, 
apresentando-se ainda na sua forma complicada ao diagnóstico, com taxas aceitáveis de 
apendicectomias em apêndices normais de até 10% em grandes centros de referência.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA DA 1ª CLÍNICA CIRÚRGICA DO  HOSPITAL GERAL DE 
BONSUCESSO - RJ EM HERNIORRAFIA INGUINAL COM ANESTESIA LOCAL EM 
REGIME AMBULATORIAL 
 
Autores: Padron,F.(*);Sá Ribeiro,F.A.; Fernandes, B.A.;Ferraz,L.R. 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso/Ministerio da Saude 
 
Objetivo: Relatar a experiencia da 1a Clinica Cirurgica do HGB/MS no tratamento Cirurgico com 
anestesia local das Hérnias Inguinais, em regime ambulatorial, sem internação, como método com 
menor impacto na função de órgãos e sistemas, de fácil execução, menor custo, menores efeitos 
colaterais como instabilidade cardiovascular, náuseas, vômito. 
 
Material e Método: Análise prospectiva das herniorrafias inguinais com anestesia local em regime 
ambulatorial de novembro de 2004 a agosto de 2008. Total de hérnias inguinais operadas foi de 454, 
direitas: 285 (62,8%), bilateral: 6 (1,3%), sexo masculino: 432 (95,2%) e Idade: 14 a 69 anos.Todos os 
pacientes foram operados em regime ambulatorial e em todos os pacientes foi utilizada a técnica de 
Lichtenstein. Os critérios de inclusão foram:Ausência de co-morbidades não controladas – até ASA II, 
menor que 70 anos, Hérnia inguinal redutível, primária, IMC menor que 30, compreensão do 
procedimento e estabilidade emocional. 
 
 
Resultados: Nenhum paciente faleceu ou necessitou de internação ou mesmo reinternação de 
urgência. 92% dos pacientes não relataram quaisquer desconforto ou dor durante o procedimento, 
todas as cirurgias foram concluídas com êxito, em nenhum caso foi  necessário mudança de método 
anestésico; o tempo cirúrgico foi  semelhante ao realizado com outros métodos anestésicos. Ótimo 
grau de satisfação com o método em 100% dos pacientes. Nenhum caso de efeito adverso dos 
anestésicos locais.7 apresentaram necessidade de atendimento pelo anestesista com rápida resolução do 
problema sem interupção do procedimento ou alteração da conduta pós-operatória (alta).4 casos de 
efeitos colaterais do sedativo (agitação), revertido com uso de antagonista específico, e 1 caso de 
hipotensão, tambem sem comprometimento do protocolo. O seroma em 12%, o hematoma em 8% e a 
parestesia em 6,4% , foram as complicações mais frequentes. 
 
 
Conclusão: O procedimento é viável sem dor per-operatória significativa, com segurança, realizado 
por residentes sob supervisão, bem aceito pelos pacientes, com complicações semelhantes às 
observadas em uma herniorrafia convencional, possibilitando um tempo e custo de internação menor e 
acesso mais rápido dos pacientes ao tratamento se constituindo em opção viavel em nosso meio. 



P.27 
 
TÍTULO: CISTO MESENTÉRICO : RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Araújo, A.G.;Melo, I.A.*; Carvalho ,F.T.; Andrade,F.M.; Araújo,.L.A; Mendes, H.C. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS/ RECIFE-PE 
 
Objetivo: relatar um caso de cisto de mesentério e realizar revisão da literatura 
 
Material e Método: estudo de caso realizado a partir do prontuário de paciente internado na Clínica 
Cirúrgica do Hospital Getúlio Vargas no período de 10JUN2007 a 15JUN2007. 
 
 
 
Resultados: JAS, masculino, 56 anos, natural de Recife-PE, foi admitido com queixa de desconforto 
em mesogástrio, tipo peso, intermitente, associado o aumento do volume abdominal com cerca de seis 
meses; negava anorexia, vômitos, febre, alteração do hábito intestinal. Exame físico: bom estado geral, 
abdome globoso, indolor, com abaulamento em região periumbilical, onde se palpava tumoração 
móvel de cerca de 15 cm de diâmetro. Ultrassonografia e tomografia computadorizada de abdome com 
contraste que evidenciaram volumosa massa cística de contornos bem definidos em topografia de raiz 
de mesentério, de 15x14x10cm, com loculação e sem vascularização ao Doppler ,sugerindo cisto 
mesentérico. Endoscopia digestiva mostrou abaulamento da parede anterior do gástrica, sem alterações 
de mucosa. Colonoscopia e exames laboratoriais normais. Submetido à laparotomia exploradora em 
15JUN2007, cujos achados foram grande massa cística ocupando todo o abdome superior e pelve, 
implantando-se entre o mesocolo sigmóide e a raiz do mesentério. O paciente evoluiu sem 
intercorrências, recebendo alta hospitalar no quarto dia pós-operatório. A análise histopatológica 
confirmou tratar-se de cisto mesentérico, sem invasão vascular, neural ou linfática. 
 
Conclusão: Cistos mesentéricos são infrequentes e o diagnóstico costuma ser feito pelo achado de 
massa abdominal ou durante investigação de outras doenças. Exames laboratoriais geralmente não 
contribuem e a ultrassonografia, a tomografia computadorizada ou a ressonância magnética são 
imprescindíveis ao diagnóstico. O tratamento de escolha é a ressecção cirúrgica, desde a cistectomia 
simples até grandes ressecções associadas dos órgãos aderidos ao cisto .
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TÍTULO: CISTO ADRENAL HEMORRÁGICO GIGANTE EM GESTANTE TRATADO POR 
LAPAROTOMIA 
 
Autores: Araújo ,A.G.; Nunes, J.C.O*; Nóbrega, B.G.; Santos, G.A.; Alencar ,A.M.P.; Botelho, 
M.B.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de cisto adrenal hemorrágico em gestante, enfatizando a importância 
diagnóstica e a conduta terapêutica. 
 
Material e Método: Estudo de caso de paciente internada no Serviço de Cirurgia Geral do HGV, no 
dia 16/12/2008 a 17/01/2009, a partir de levantamento de dados de prontuário. 
 
Resultados: PLP, sexo feminino, 17anos, GII/PI/A0, admitida com 5semanas de gestação e quadro de 
dor abdominal em HD e FD há cerca de um mês, associado à sensação de massa abdominal palpável. 
Ao exame encontrava-se hipocorada ++/4+, abdome flácido, doloroso a palpação em HD e FD, 
tumoração de cerca de 10cm palpável em HD e FD. Exames laboratorias: Hb 7.3, Hto 22.3, série 
branca sem alterações.USG abdominal: formação expansiva, heterogênea, arredondada, bem 
delimitada, com área central líquida, ecos em suspensão e parede sólida, localizada em HD e FD, 
medindo 13.4x7.9x8.0. Gestação Uterina Tópica de 05 semanas.Paciente é internada e solicitado RNM 
que evidenciou volumosa lesão expansiva heterogêneo medindo 11.0x8.0x7.8cm na loja da adrenal 
direita, de contornos regulares e bem definidos, levando a suspeita de carcinoma de adrenal. Evoluiu 
com sangramento, sendo necessário hemotransfusões e submetida à laparotomia que evidenciou 
volumoso tumor cístico da adrenal, em região subhepática. Realizada adrenalectomia direita. O 
resultado histopatológico compatível com cisto hemorrágico da adrenal. Paciente evoluiu bem, 
recebendo alta hospitalar com dois dias e orientada para acompanhamento ambulatorial para gestação 
de alto risco. 
 
 
 
Conclusão: Apesar de relativamente raras, as lesões císticas da adrenal devem ser consideradas no 
diagnóstico diferencial de massa abdominal. Sabe-se que o momento ideal para cirurgia em gestantes é 
o segundo trimestre. Neste relato os autores optaram por submeter à paciente à cirurgia ainda no 
primeiro trimestre, devido a suspeita inicial de adenocarcinoma da adrenal e ao risco de hemorragia 
grave que a paciente apresentava.
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TÍTULO: APACHE II COMO ÍNDICE PROGNÓSTICO EM CIRURGIAS DE GRANDE E 
MÉDIO PORTE 
 
Autores: Araújo, A.G; Fonte, F.L.F;Macedo, C.E.S.; Melo I.A..*;Mendes, H.C; Fonte, A.S. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS – RECIFE/PE 
 
Objetivo: avaliar a capacidade prognostica da variação no escore APACHE II calculado antes e após a 
cirurgia, como preditor de mortalidade, necessidade de reoperação, admissão em UTI e tempo de 
internação hospitalar. 
 
Material e Método: estudo de coorte prospectivo, por um período de cinco meses, incluindo pacientes 
submetidos a cirurgias eletivas de médio e grande porte. A coleta de dados foi realizada pelo autor de 
forma padronizada, no período compreendido entre o dia anterior à cirurgia e a alta ou óbito do 
paciente. Posteriormente, os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1, formado por aqueles 
com aumento maior ou igual a 3 pontos no escore APACHE II e grupo 2, em que esse aumento não foi 
observado.  
 
 
 
Resultados: foram analisados 25 pacientes, 7 no grupo I e 18 no grupo 2. No grupo 1, foi observado 
aumento estatisticamente significante da mortalidade, necessidade de reoperação e tempo de internação 
hospitalar em relação ao grupo 2 (p< 0,05). A única variável com significância estatística entre os dois 
grupos foi o APACHE II pós-operatório (p=0,008). 
 
 
Conclusão: o aumento no escore APACHE II maior ou igual a 3 pontos esteve associado à piora do 
prognóstico, observado através da mortalidade, necessidade de reoperação e tempo de internação 
hospitalar.
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TÍTULO: HÉRNIA INGUINAL BILATERAL SIMULTANEA EM PACIENTE COM 
GENITÁLIA AMBUIGUA 
 
Autores: Renosto,L*; Fachinelli, F ; Restum,E; Carvalho,G; 
 
Instituição: 17ª ENFERMARIA DE CIRURGIA GERAL DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 
DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Os indivíduos que têm uma aparência genital que não permita a declaração do gênero são 
ditos ter genitalia ambígua (AG). Isto inclui os infantes com criptorquidismo lateral, hipospadia 
perineal com escroto bífido, clitoromegalia, fusão labial posterior, fenótipico feminino com gonada 
palpável (com ou sem hérnia inguinal) e infantes com genitalia e os cromossomas de sexo discordante. 
 
Material e Método: Paciente, hoje com 25 anos de idade, consulta com quadro de hérnia inguinal 
bilateral, sem outros sintomas. Relata em história de genitália ambígua por anomalia de 
desenvolvimento sexual diagnósticada e tratada cirurgicamente na infância. Aos 02 meses de idade foi 
iniciada a investigaçao para determinar o sexo da criança com exame de genitália externa, laparotomia 
exploradora, cariótipo e cromatina sexual. Deduziu-se que a criança é portadora de órgaos genitais 
feminino, portadora de vagina, cariotipo 46XX e cromatina sexual de Barr positiva o que caracteriza o 
sexo feminino. 
 
Resultados:  
 A hérnia inguinal é uma das apresentações mais comuns dos estados intersexuais associados com uma 
genitália normal ou quase normal, masculina ou feminina. Exemplos disto são a síndrome de 
feminização testicular (SFT) ou de insensibilidade completa aos andrógenos, que é associada a um 
fenótipo feminino e a síndrome da persistência mülleriana (SPM), que se apresenta com um fenótipo 
masculino. A hérnia inguinal bilateral é rara nas meninas, devendo-se sempre suspeitar da presença de 
gonadas. A inspeção do conteúdo herniário pode evidenciar a presença de gônadas tanto masculinas 
como femininas. As tubas uterinas e os ovários são encontrado em até 15-20% de hérnias deslizantes 
nas meninas . Isto pode ser suficiente para excluir definitivamente a presença de um testiculo. 
 
 
Conclusão: A presença de um recém nascido com genitália ambigua representa um desafio único para 
a família e médicos. O manejo dessas pacientes deve levar em consideração a possibilidade de 
distúrbios genéticos e hormonais associados, devendo o tratamento ser planejado por uma equipe 
multidisciplinar para determinar o melhor momento para a cirurgia. 
 Este relato de caso exemplifica a importância do diagnóstico de hérnias inguinais bilaterais em 
pacientes femininas e a grande variedade de síndromes e distúrbios que podem estar associados a  
estas. 
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TÍTULO: MEMBRANA INTRAPERITONEAL ANÔMALA: CASO RARO DE ABDOME 
AGUDO OBSTRUTIVO NO ADULTO – RELATO DE CASO 
 
Autores: Martins D. R.; Galvão, A. O.*; Vergara B. M.; Campos J. B. 
 
Instituição: HOSPITAL JÚLIA KUBITSCHECK – BELO HORIZONTE – MINAS GERAIS 
 
Objetivo: Relatar um caso de abdome agudo obstrutivo num paciente de 75 anos, tendo como causa 
uma membrana intraperitoneal anômala, envolvendo todo o intestino delgado. Não estava associado 
má-rotação intestinal. Caso raro, documentado com fotos do trans-operatório e anatomopatológico da 
peça sem relatos de casos similares na literatura. 
 
Material e Método: Trata-se de E. F. S. de 75 anos, leucoderma, natural e residente em Betim – 
Minas Gerais, previamente hígido, que iniciou com quadro agudo de dor abdominal tipo cólica difusa 
associada com náuseas e vômitos e parada de eliminação de flatus e fezes no dia 01/05/09, o hábito 
intestinal era considerado fisiológico anteriormente, procurou atendimento na UAI – Betim, sendo 
transferido para a Unidade de Emergência do Hospital Júlia Kubitscheck no dia 04/05/09. 
 
Resultados: À admissão apresentava distensão abdominal timpânica com peristaltismo de luta à 
ausculta, o toque retal estava normal sem fezes na ampola retal. O paciente negava qualquer 
procedimento abdominal anterior, bem como trauma abdominal. A revisão laboratorial apresentou: 
PCR: 12mg/dl (VR < 1) 
Rx de Tórax PA: n.d.n. 
Rx de abdome ortostatismo e decúbito dorsal: distensão importante de intestino delgado, com edema 
de parede de alças e padrão de empilhamento de moedas. 
Demais exames sem alterações. 
Foi indicado laparotomia exploradora que evidenciou: 
Membrana anômala intraperitoneal envolvendo todo o intestino delgado com orifício de entrada 
próximo ao ângulo de Treitz e orifício de saída próximo ao ceco (íleo distal). 
Torção do intestino delgado no interior desta “bolsa” com dilatação a jusante sem sofrimento vascular. 
Foi realizada a abertura e ressecção desta membrana que foi enviada para anatomopatológico. 
Paciente evolui bem no pós-operatório recebendo dieta VO líquida completa no primeiro DPO e livre 
no segundo DPO, tendo alta no terceiro DPO. Retornou no ambulatório no oitavo DPO sem queixas. 
Anatomopatológico indicando membrana constituída por dupla face de células mesoteliais sem atipias 
 
Conclusão: Malformações congênitas são causas raras de abdome agudo obstrutivo no adulto, mas seu 
manejo deve ser de domínio do cirurgião geral que se dedica ao interessante desafio diário de lidar 
com as urgências e emergências cirúrgicas.
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TÍTULO: HEPATITE MEDICAMENTOSA EM PÓS-OPERATÓRIO DE LAPAROTOMIA 
EXPLORADORA POR SEPSE ABDOMINAL. 
 
Autores: Geyer, P.; Cunha, O.*; Pinho, F.; Dallegrave, R.; Graciolli, M.; Silva, T. 
 
Instituição: HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com suspeita de hepatite medicamentosa após laparotomia 
exploradora por sepse abdominal. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e acompanhamento do caso em destaque. 
 
Resultados: Paciente masculino, 16 anos, vem à emergência do Hospital de Pronto Socorro de Porto 
Alegre com dor abdominal difusa, náusea, vômitos e febre. Ao exame, paciente letárgico, taquicárdico, 
normotenso e afebril. Exame do abdome com peritonismo difuso. Hemograma com 15.800 leucócitos e 
45% de bastões. Indicada Laparotomia Exploradora, onde foi encontrada grande quantidade de 
secreção purulenta na cavidade abdominal, e apêndice cecal supurado. Realizada apendicectomia e 
lavagem da cavidade abdominal. iniciado ciprofloxacino e metronidazol. Paciente evolui bem no pós 
operatório imediato, em bom estado geral e com sinais vitais estáveis. Poucos episódios de vômito e 
aceitando dieta via oral no terceiro pós operatório(PO). Iniciou com icterícia clínica no quarto PO, 
bilirrubina total de 4,89, bilirrubina direta de 3,32 com aumento progressivo de transaminases. 
Hemograma com leucocitose e desvio a esquerda. Realizada Tomografia de abdome no sétimo PO por 
suspeita de sepse abcesso abdominal. Exame com diagnóstico de hepatomegalia, sem outras alterações. 
Suspenso antibióticos e tenoxican, com melhora da icterícia e transaminases já no oitavo PO. Paciente 
recebe alta no décimo primeiro PO sem queixas, em bom estado geral e anictérico. 
 
Conclusão: A hepatite medicamentosa é importante forma de lesão hepática em pacientes internados, 
e deve ser manter alto grau de suspeição para esta patologia. Mesmo medicamentos nao considerados 
hepatotóxicos podem causar lesão hepática idiossincrática, por mecanismo de hipersensibilidade. 
Dados sugerem que a hepatite medicamentosa é responsável por 2 a 5% dos casos de icterícia nos 
pacientes internados, 10% dos casos em adultos, e 25% dos casos de hepatite fulminante.
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TÍTULO: PSEUDOCISTO ESPLÊNICO CALCIFICADO: RELATO DE UM CASO 
 
Autores: Gonçalves, JE; Tobias, A; Borborema, JFV; Gomes, JWF; Vilarinho, EB; Antunes, DL 
 
Instituição: Serviço de Gastroenterologia Cirúrgica do Hospital do Servidor Público Estadual 
 
Objetivo: Relatar um caso de esplenectomia em um paciente com pseudocisto esplênico gigante 
calcificado que não apresentava antecedente de trauma esplênico.. 
 
Material e Método: Realizado um relato de caso de forma prospectiva após o paciente ter assinado 
um termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
Resultados: O paciente apresentava quadro de desconforto no hipocôndrio direito sem outras queixas 
e no exame físico uma esplenomegalia palpável abaixo do rebordo costal esquerdo. A tomografia 
computadorizada e a ultra-sonografia pré operatória mostraram tratar-se de cisto esplênico calcifiado 
de 8 cm no maior diâmetro. A endoscopia digestiva alta mostrou uma impressão na parede posterior do 
estômago. O paciente reliazou a vacinação pré operatória com vacina antipneumocócica e foi 
submetido a esplenectomia convencional por laparotomia mediana. No intra-operatório foi evidenciado 
aderência entre o grande omento e o baço, realizado ligadura perdida da artéria esplênica e 
esplenectomia com omentectomia táctica em monobloco. O achado macroscópico foi de um cisto 
esplênico calcificado com conteúdo leitoso cuja avaliação mostrou tratarse de transudato estéril. A 
microscopia mostrou tratar-se de pseudocisto esplênico. O paciente apresentou boa evolução pós 
operatória sem intercorrências. 
 
Conclusão: Foi relatado um caso de pseudocisto esplênico em paciente sem antecedente relatado de 
trauma esplênico. A esplenectomia convencional continua sendo uma boa estratégia terapêutica para os 
pacientes com pseudocisto esplênico.
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TÍTULO: APOPLEXIA ABDOMINAL - RUPTURA ESPONTÂNEA DE ARTÉRIA CÓLICA 
MÉDIA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Hernani, B. L.*; Rodrigues, A. B.; Ribeiro, M. A.; Szutan, L. A.; Razaboni, C. A. 
 
Instituição: HOSPITAL SAMARITANO - SÃO PAULO E FACULDADE DE CIÊNCIAS 
MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Apoplexia abdominal consiste na ruptura de uma artéria esplâncnica resultando em 
hemoperitônio. Relatamos aqui caso de ruptura de artéria cólica média, uma apresentação infreqüente 
na prática médica, na ausência de gravidez, doença vascular ou trauma. 
 
Material e Método: Trabalho realizado através de revisão do prontuário médico, acompanhamento do 
paciente, com posterior revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente de 76 anos, sexo masculino, sem antecedentes, deu entrada no pronto socorro 
com quadro de dor abdominal leve de início súbito de 15 horas de evolução.Dor essa localizada em 
andar inferior do abdômen, sem fatores de melhora ou piora, associada a náuseas, sem febre, sem 
vômitos. 
Foi realizada Ultrassonografia de abdômen que evidenciou líquido livre na cavidade. No retorno do 
exame, paciente evoluiu com hipotensão, palidez súbita, síncope e parada cárdio-respiratória de 
resolução rápida (1 min), respondendo bem a volume e BIC, sendo encaminhado a unidade de terapia 
intensiva com FC: 78bpm, PA 80x50mmHg e Hb: 6,0.  
Na evolução foi realizado Angio-tomografia que revelou extravasamento de contraste de ramo 
mesentérico, sem dilatação.  
Paciente então foi submetido à laparotomia exploradora, sendo identificado grande hematoma em 
mesocólon transverso e moderada quantidade de hemoperitônio, explorado o hematoma observou-se 
ruptura da artéria cólica média, com posterior ligadura do vaso. 
 
Conclusão: Apesar de condição rara, o quadro de ruptura espontânea dos vasos deve fazer parte do 
diagnóstico diferencial dos pacientes com dor súbita e hipotensão na suspeita de abdome agudo 
hemorrágico.
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TÍTULO: RELATO DE UM CASO DE SÍNDROME DE FOURNIER 
 
Autores: Souza, P.T.; Neves, P.P.A.*;  Freire, R.F.; Gondim, D.D.L.; Pandelo, A.P.; Pessoa - Frota , R 
 
Instituição: RIO DE JANEIRO, HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 
 
Objetivo: Descrever e ilustrar o caso de um paciente jovem, acometido com a Síndrome de Fournier, 
tratado sem a necessidade de Colostomia, apesar de extensa área cutânea acometida. Expor toda 
evolução de maneira clara e exuberante. 
 
Material e Método: Relato de um caso de Síndrome de Fournier com exames laboratoriais, exames de 
imagem e fotos de toda a evolução do tratamento. 
Foi realizada também revisão bibliográfica. 
 
 
 
Resultados: Paciente G.M.G. , masculino, 23 anos, pardo, solteiro, morador de rua, natural do Rio de 
Janeiro, admitido no setor de pronto atendimento do H.M.M.C. dia 12 de janeiro de 2008, com queixa 
de “furúnculo na virilha”,com quadro de edema e eritema muito dolorosos em bolsa escrotal e febre 
não aferida há 4 dias. Ao exame físico, apresentava volumoso aumento e edema de bolsa escrotal, da 
base do pênis e do períneo, odor fétido e  áreas de necrose sem acometimento do reto. Encontrava-se 
prostrado, com aspecto de desnutrição proteico-calórica. Ausência de trauma ou doenças associadas. O 
caso foi considerado concordante com a Síndrome de Fournier e indicado desbridamento da área 
acometida em centro cirúrgico e antibioticoterapia de largo espectro. Não foi realizado desvio de 
trânsito intestinal . 
Durante a internação hospitalar, foi submetido a revisões com desbridamento em centro-cirúrgico, 
curativo diário com SF 0,9% em abundância, e desbridamento químico com Sulfadiazina de Prata. A 
investigação para doenças imunossupressoras foi negativa. 
Evoluiu satisfatoriamente, permitindo intervenção pela Cirurgia Plástica para reconstrução de bolsa 
escrotal e períneo. 
Alta hospitalar no trigésimo quarto dia de internação. 
 
 
Conclusão: A Fasciíte necrotisante do períneo e genitália é uma patologia grave com mortalidade em 
torno de 20% a 40%, que são diretamente relacionados não só a fatores de risco associados, como 
diabetes e desnutrição protéico-calórica, mas principalmente ao tratamento adotado. Antibioticoterapia 
de largo espectro, diagnóstico precoce, desbridamento cirúrgico e curativos diários são essenciais para 
um desfecho bem sucedido, e podendo-se até evitar procedimentos mais invasivos com tais medidas.
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TÍTULO: LIPOMA GIGANTE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Bitencourt,R.B.;Freire,A.F.D.;Brandão,B.B.V.;Nunes,G.A*.;Junior,M.P.R.S. 
 
Instituição: Instituto de Obesidade de Juiz de Fora/ MG 
 
Objetivo: Relatar o caso de um lipoma encapsulado de grande volume. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.Os lipomas ou tumores 
gordurosos são formados normalmente, após o nascimento, sendo raros na infância. Podem ser 
rodeados por uma camada fina de tecido conjuntivo (encapsulados), que são os predominantes, ou 
difuso, na ausência de cápsula. Os encapsulados apresentam-se como lóbulos grandes de gordura, 
sendo inconfundíveis com o subcutâneo normal. 
 
Resultados: Relato do caso: M.T., sexo feminino, 68 anos, natural de Leopoldina – MG. Foi admitida 
no Hospital Dr. João Felício (Juiz de Fora/ MG), para tratamento cirúrgico de tumoração de grande 
volume no braço direito. Inicio da lesão ocorreu há aproximadamente 8 anos com aumento progressivo 
do tamanho até atingir o estágio observado na internação. Durante este seguimento, paciente teve 
complicações como estado depressivo recidivante, relacionado ao exagerado volume da tumoração, 
que não lhe trazia sintomatologia álgica ou inflamatória. Ao exame: paciente hígida e 
hemodinamicamente estável. Tumoração gigante, encapsulada, localizada na face medial do braço 
direito em toda a sua extensão, com circunferência do braço em torno de 60 cm. Paciente foi submetida 
à exerese da tumoração: assepsia; delimitação da área da tumoração, sedação e bloqueio de plexo 
braquial; incisão longitudinal e elíptica, de aproximadamene 20 cm com abertura por planos; exerese 
da tumoração; hemostasia de vasos; revisão da hemostasia; drenagem e fechamento por planos. A 
tumoração pesou 2950 g, e sua análise patológica revelou a presença de lipoma com esteato-necrose. 
 
Conclusão: Lipomas são freqüentes e normalmente benignos. Dependendo da localização, podem 
gerar transtornos, inclusive estéticos, sendo facilmente removidos por meio de exerese cirúrgica de 
fácil execução.
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL POR BRIDA DE PROCESSO INFLAMATÓRIO 
PERITONEAL POR PARACOCCIDIOIDOMICOSE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Nunes,S.I.;Bitencourt,R.B*.;Freire,A.F.D.;Brandão,B.B.V.;Vidigal,N.A.;Junior,M.P.R.S. 
 
Instituição: Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais-Hospital Regional de Barbacena 
 
Objetivo: Relatar um caso de obstrução intestinal por paracoccidioidomicose em um paciente com 
diagnóstico primário de tuberculose pulmonar. 
 
Material e Método: Revisão de literatura em meio impresso e eletrônico.Causada pelo 
Paracoccidioides brasiliensis a paracoccidioidomicose é uma doença granulomatosa crônica adquirida 
pela inalação de esporos a partir de fontes ambientais. De sintomatologia escassa, a doença pode ser 
diagnosticada pela cultura do escarro, de pus ou das lesões mucosas. Sintomas inespecíficos e evolução 
indolente fazem com que esta seja uma doença de difícil detecção. Sua Forma intestinal tem sintomas 
inespecíficos que induzem as hipóteses diagnósticas diversas. 
 
Resultados: . RELATO DE CASO: D.J.C., 43 anos, masculino, pardo, casado, natural de Correia de 
Almeida. Paciente com história de tuberculose pulmonar em novembro de 2002, sendo tratado com 
esquema tríplice. Evoluiu em fevereiro de 2003 com quadro de sub-oclusão intestinal. Por haver 
dúvida diagnóstica e persistir quadro oclusivo, o paciente foi submetido a laparotomia exploradora. 
Realizada biópsia que diagnosticou paracoccidioidomicose. No seguimento diagnosticou-se que o 
relato prévio de acometimento pulmonar era devido à infecção por paracoccidioidomicose pulmonar e 
não por tuberculose pulmonar. Resultado: paciente evoluiu bem no pós-operatório e foi tratado com 
anfotericina B venosa. 
 
Conclusão: A paracoccidioidomicose pode ser confundida com tuberculose, sendo rara a forma 
abdominal. Apesar de ser de difícil diagnóstico, a paracoccidioidomicose pulmonar deve ser lembrada 
e investigada a tempo, evitando possível erro diagnóstico e terapêutico.
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TÍTULO: PREVALÊNCIA DE CASOS DE APENDICITE AGUDA TRATADOS 
CIRURGICAMENTE NO HOSPITAL  ALCIDES CARNEIRO NO PERÍODO DE 2004 A 2008 
 
Autores: Costa, G.; Góes, J.*; Ramos, L.; Lemos, M.; Haubrick, S; Macedo, R. 
 
Instituição: HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO - FACULDADE DE MEDICINA DE PETRÓPOLIS 
 
Objetivo: Objetivo principal: Analisar a prevalência de apendicite aguda operada no Hospital de 
ensino Alcides Carneiro no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2008. Objetivo secundário: 
Conhecer a propedêutica e os tratamentos utilizados nos casos de apend 
 
Material e Método: Desenho do estudo: Estudo do tipo série histórica (longitudinal, retrospectivo, 
observacional, agregado, descritivo) através de revisão de prontuários 
Critérios de Inclusão:  
-Pacientes submetidos à apendicectomia de urgência, internados no Hospital Alcides Carneiro no 
período de janeiro de 2004 a dezembro 2008; 
-Diagnóstico histopatológico de apendicite aguda. 
Critérios de Exclusão:  
-Pacientes que não apresentaram apendicite confirmada por exame histopatológico; 
-Pacientes com suspeita clínica de apendicite aguda não submetidos a tratamento cirúrgico. 
 
 
Resultados: Foram identificados 332 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de apendicite aguda 
no período estudado. A incidência se manteve estável ao longo dos anos com 49 casos em 2004, 58 em 
2005, 74 em 2006, 77 em 2007 e 74 em 2008. Hove predominância do sexo masculino com 236 casos 
(71%). A idade média dos pacientes foi de 26 anos variando de 2 meses a 79 anos. Cerca de 61 % dos 
casos se encontravam na faixa etária de 0 a 30 anos, sendo a maior incidência dos casos na faixa dos 
11 aos 20 anos com 102 casos (30,7%). Não houve casos operados por via laparoscópica. A 
mortalidade operatória foi de 2 %. O tempo médio de internação foi de 6 dias. 
 
Conclusão: Os resultados encontrados foram compatíveis com os encontrados na literatura
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TÍTULO: RUPTURA ESPONTÂNEA DE BAÇO POR DENGUE- RELATO DE DOIS CASOS 
 
Autores: Seravali, MRM.*; Vilela, VM.; Assaf, AC.; Rangel, DTA.; Valentim, LF.; Gonçalves, RM. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: A ruptura espontânea de baço é uma complicação bastante rara da dengue, sendo muitas 
vezes subdiagnosticada. Nosso objetico é relatar dois casos desta complicação ocorridos no Hospital 
Geral de Jacarepaguá durante a epidemia que atingiu o estado do Rio de Janeiro em 2008. 
 
Material e Método: Durante o primeiro trimestre de 2008, foram diagnosticados e tratados dois casos 
de ruptura espontânea de baço como complicação da dengue em nosso serviço. O diagnóstico da 
doença foi feito através da sorologia (ELISA, com IgM e IgG positivas em duas amostras). Nenhum 
dos pacientes tinha história de trauma recente ou comorbidades prévias. Sorologias para hepatite, 
leptospirose, CMV, Epstein Barr, mononucleose, toxoplasmose foram negativas. Em um dos casos, a 
tomografia computadorizada evidenciou um grande hematoma subcapsular esplênico, focos 
hemorrágicos no parenquima hepático e renal. 
 
Resultados: Os pacientes foram submetidos a laparotomia exploradora. Encontrado grande quantidade 
de hemoperitôneo, baço bastante aumentado com áreas de necrose, sem outras alterações. Optado pela 
esplenectomia devido a grande lesão do órgão. A anatomia patologica evidenciou congestão dos 
sinusoides esplênicos com múltiplos focos de hemorragia, congestão dos sinusoides, depósitos de 
hemossiderina, inflamação aguda e crônica com extensas áreas de necrose. O diagnóstico de neoplasia 
foi afastado. Os pacientes evoluiram satisfatoriamente no pós operatório sendo encaminhados, após a 
alta, para a vacinação adequada. 
 
Conclusão: Durante o primeiro trimestre do ano de 2008, foram diagnosticados 43.523 casos de 
dengue no estado do Rio de Janeiro. A ruptura de baço como complicação desta patologia é rara e sua 
fisiopatologia pouco compreendida. O tratamento depende da avaliação hemodinâmica do paciente, 
estando a esplenectomia indicada se houver transfusão maior que dois hemoconcentrados ou piora 
clínica do quadro.
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TÍTULO: HÉRNIA INGUINAL ENCARCERADA CONTENDO CÂNCER DE CÓLON – 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Seravali, M.*; Neves, AMF.; Vilela, VM.; Santos, PS.; Vianna, DS.; Caetano, DM. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia inguinoescrotal encarcerada contendo adenocarcinoma de 
sigmóide operado através da via pré-peritoneal (técnica própria do nosso serviço - "Amarcix") 
 
Material e Método: Paciente 76 anos com queixa de aumento do volume da bolsa escrotal esquerda 
há 15 anos associado a dor aos esforços. USG bolsa escrotal evidenciou hemi bolsa esquerda volumosa 
contendo alças intestinais e epiplon. Feito diagnóstico de hérnia inguinoescrotal encarcerada e 
realizado preparo de colon para redução do conteúdo porém, sem sucesso. 
 
Resultados: Paciente submetido a hernioplastia inguinal "Amarcix" através de incisão de Pfannestiel. 
Acesso ao espaço pré-peritoneal pelo bordo lateral do reto-abominal (McEvedy). Devido a 
impossibilidade de redução herniária optou-se por incisão na bolsa escrotal. Encontrado volumosa 
tumoração em anel de guardanapo ao nível do sigmóide. A ressecção da massa tumoral pela região 
inguinal. Recontrução do trânsito colônico com anastomose em plano único termino-terminal. 
Colocação de tela de polipropileno em íntimo contato com o músculo transverso do abdome após a sua 
reconstituição.Alimentação precoce no primeiro dia pós-operatório. Paciente recebeu alta hospitalar no 
oitavo dia pós-operatório. Solicitado TC Abdome/pelve de controle que não evidenciou alterações. 
Histopatológico: adenocarcinoma de colon sigmóide invadindo a gordura peri-cólica (segmento 
intestinal de 33cm), 25 linfonodos isolados, todos livres de malignidade. Estadiamento T4N0M0. 
Paciente encontra-se em excelente estado geral (oitavo mês P.O) sem sinal de recidiva tumoral e em 
pré-operatório para hérnia inguinal direita. 
 
Conclusão: O diagnóstico pré-operatório de tumor de colon associado a hérnia é bastante difícil e deve 
ser suspeitado na presença de anemia, alteração do trânsito intestinal ou emagrecimento. Outro sinal 
diagnóstico importante é a irredutibilidade do conteúdo herniario provavelmente devido a 
disseminação tumoral para tecidos adjacentes.
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TÍTULO: HÉRNIA DE SPIGEL GIGANTE ENCARCERADA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Santos, PS.*, Seravali, MRM.; Rangel, DTA.; Neves, AMF.; Caetano, DM.; Gonçalves, RM. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE JACAREPAGUÁ 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia de spigel encarcerada contendo cólon ascencente ocorrido em 
nosso serviço no ano de 2008. 
 
Material e Método: Paciente 80 anos, com relato de abaulamento em região paramediana há 10 anos, 
sem associação com emagrecimento ou alteração do hábito intestinal. Evoluiu com dor abdominal de 
forte intensidade e grande aumento do volume em flanco direito com evolução de 24 horas.Negava 
febre, vômitos ou obstipação intestinal. USG abdominal evidenciou coleção abdominal com alças de 
permeio, sugerindo hérnia de spiegel. 
 
Resultados: Paciente submetido a laparotomia exploradora através de incisão transversa abdominal 
direita. Visualização de volumosa hérnia de spiegel encarcerada contendo ceco e apêndice (alças 
edemaciadas sem sinais de necrose). Realização de abertura do saco herniário, com redução do 
conteúdo e ressecção do excesso de peritoneo; hernioplastia com colocação de tela de polipropileno 
interaponeurótica. Paciente recebeu alta hospitalar no quinto dia pós operatório e se encontra em 
acompanhamento ambulatorial sem queixas. 
 
Conclusão: A hérnia de spigel é uma comorbidade rara, com incidência entre a sexta e sétima décadas 
de vida. Os sintomas costumam a ser dor, abaulamento abdominal e obstrução intestinal. O diagnóstico 
geralmente é através de exames de imagem como ultrassonografia e tomografia computadorizada de 
parede abdominal. Os diagnósticos diferenciais são: hematoma na bainha do reto abdominal e abscesso 
de parede ou seroma.
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TÍTULO: HÉRNIA DE PETIT BILATERAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: TAJRA, J.B.; SILVA, P.H.; BORGATTO, M. S.*; MENA, D. S.; SPINELLI, L.P.; FERRO, 
E.R.C.. 
 
Instituição: Hospital Regional do Gama – HRG – SES-DF 
 
Objetivo: A hérnia de Petit é rara e surge por defeito na fáscia fibromuscular da parede abdominal 
posterior, no triângulo lombar inferior. Geralmente é assintomática e acomete mulheres jovens. 
Existem pouco mais de 300 casos relatados. Objetivo: relato de caso de hérnia de Petit bilateral 
sintomática, de diagnóstico clínico. 
 
Material e Método: Revisão bibliográfica e relato do caso. 
 
Resultados: Z.F.N., 35 anos, feminino, iniciou quadro de dor lombar a direita, gradativa, com seis 
meses de evolução e piora ao ganho ponderal. Ao exame apresentava massa lombar bilateral em 
topografia do triângulo de Petit, dolorosa à direita e assintomática à esquerda. 
Realizada tomografia computadorizada, que não identificou hérnias na parede abdominal posterior. Foi 
submetida a lombotomia direita, com  evidência de saco herniário de conteúdo gorduroso de 4 cm de 
diâmetro, no triângulo lombar inferior. Realizado reparo com tela de márlex, com melhora dos 
sintomas. 
 
 
Conclusão: A hérnia de Petit é rara e persiste como um desafio diagnóstico dentre as lesões lombares. 
A tomografia computadorizada é um aliado nesse diagnóstico, porém a suspeição e a indicação 
cirúrgica nos casos sintomáticos são, sobretudo, clínicas
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TÍTULO: ANGIOLEIOMIOMA PÉLVICO GIGANTE - RELATO DE CASO 
 
Autores: Maciel,L.F.;Henriques,C.C.;Araújo,J.A.;Vasconcelos,R.D.;Bigi,F.;Alves,A.L.F. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO, RIO DE JANEIRO - RJ 
 
Objetivo: Relato de caso de angioleiomioma pélvico gigante. Angioleiomioma é um tumor benigno 
raro, mais comum em mulheres e tem sua apresentação mais  comum em subcutâneo no membros 
inferiores. Nesse relato mostramos um caso desse tumor em paciente masculino e intrapélvico. 
Importante também fazer os diagnósticos diferenciais mais frequentes dessa patologia 
 
Material e Método: Anamnese e exame físico 
Exames laboratoriais 
Realizou ultrasonografia de abdome 
Tomografia Computadorizada para correlacionar com o ultrassom.  
Por fim, laparotomia exploradora com retirada da massa tumoral e encaminhada a peça para estudo 
histopatológico. 
 Comparados com dados da literatura. 
 
Resultados: No laudo do histopatológico da peça foi diagnosticado Angioleiomioma. 
Comparados com diagnósticos diferenciais possíveis 
 
Conclusão: Tumores leiomiomatosos apresentam sinais e sintomas pouco específicos dificultando o 
diagnóstico, comumente são diagnosticados com grande volume. No entanto, em retroperitônio outros 
tumores volumosos são mais frequentes, como o lipossarcoma. Raramente encontra-se um 
angioleiomioma no sexo masculino, intra-pélvico em retroperitônio.Trata-se realmente de um caso 
raro, mostrando possíveis diagnósticos diferenciais com mesmos resultados em exames 
complementares.
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TÍTULO: DOENÇA DE CASTLEMAN: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
 
Autores: Marins, C.; Ribeiro, L.*; Araujo, R.; Rezende, P.; Oliveira, D. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DOS SERVIDORES DO ESTADO- 
RJ 
 
Objetivo: A doença de Castleman é um distúrbio linfoproliferativo raro, tendo por objetivo este relato 
a necessidade de incluí-la, em sua forma localizada, no diagnóstico diferencial de massas mediastinais, 
abdominais e pélvicas. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 30 anos, com queixa de dor pélvica importante. Ao exame 
ginecológico apresentava massa palpável em topografia de ovário D corroborado por estudo 
ultrassonográfico que evidenciou formação expansiva, próxima ao anexo direito, heterogênea, 
predominantemente hipoecóica, com focos ecogênicos, medindo 8,0x 7,4x 5,7cm e fluxo de baixa 
resistência ao Doppler. 
 
Resultados: Internada por suspeita de teratoma de ovário D foi submetida à videolaparoscopia. 
Durante o inventário, foi evidenciado tumor retroperitoneal junto à parede óssea, envolvendo vasos 
ilíacos e ureter. Encaminhada ao nosso Serviço após realização de ressonância magnética, que 
demonstrou lesão com grande área de calcificação central. Após laparotomia, observamos volumosa 
tumoração ocupando pelve e fossa obturadora D, rechaçando a bexiga, ureter e vasos ilíacos externos à 
direita. A massa envolvia o nervo obturador D e a paciente apresentava hidrossalpinge à D. Foi 
realizada anexectomia D,  liberação de vasos ilíacos e ureter e ressecção da tumoração em conjunto 
com o nervo obturador. A lesão foi submetida  a exame antátomo-patológoco de  congelação 
peroperatória cujo laudo apresentava proliferação de células redondas e pequenas com linfonodo livre 
de neoplasia. O histopatológico definitivo revelou hiperplasia linfóide de padrão angiofolicular 
(Doença de Castleman). Paciente recebeu alta no sexto dia de pós-operatório, sendo encaminhada para 
acompanhamento ambulatorial e fisioterapia motora. Após seis meses da intervenção cirúrgica, a 
paciente encontra-se sem seqüelas motoras em membro inferior direito, sem recidiva da doença. 
 
Conclusão: A hiperplasia angiofolicular linfóide ou hiperplasia de nódulo linfático gigante, a Doença 
de Castleman, é rara e benigna. O subtipo hialino-vascular, caso da nossa paciente, é o mais comum e 
apresenta uma evolução benigna, sem sintomas constitucionais. Pode se manifestar sob a forma de 
massa localizada ou doença multicêntrica, acometendo o mediastino ântero-superior e mais raramente 
o o abdome. sendo extremamente rara a localização pélvica. A excisão cirúrgica é o tratamento de 
escolha.
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TÍTULO: CISTO ESPLÊNICO GIGANTE 
 
Autores: Esteves, B.P.*; Júnior, P.C.R.G.; Furtado, W.S.; Vieira, P.H.P.; Silva, M.L.M. 
 
Instituição: Hospital Das Forças Armadas 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente portadora de tumoração cística abdominal gigante. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário, relato de caso e revisão de literatura sobre o tema. 
 
Resultados: Relato de Caso: Paciente feminina, 20 anos, com quadro de desconforto abdominal 
recorrente associado à dor em ombro esquerdo há cerca de 1 ano e 6 meses. 
Procurou pronto-socorro com queixa de dor em abdome superior, em cólica, de intensidade maior do 
que a habitual. Negava febre, vômitos, anorexia, perda ponderal e alterações do ciclo menstrual e do 
ritmo intestinal. 
Ao exame físico apresentava abdome flácido, doloroso à palpação profunda de abdome superior, sem 
sinais de irritação peritoneal. Espaço de Traube ocupado. Exames laboratoriais não evidenciaram 
alterações de série branca e série vermelha do sangue, amilase e lipase. Ecografia abdominal 
evidenciou volumosa lesão cística adjacente ao baço. Tomografia de abdome revelou imagem cística 
de grandes dimensões com localização imprecisa entre cauda de pâncreas e hilo esplênico. Paciente foi 
submetida à laparotomia exploradora para elucidação diagnóstica. Ao inventário da cavidade foi 
visualizado volumosa lesão cística de padrão hemorrágico, aderida e em contiguidade com o baço. Não 
foram observadas alterações no pâncreas. Foi realizada a esplenectomia. 
Paciente evoluiu sem intercorrências, recebendo alta no terceiro pós-operatório. 
 
Conclusão: Discussão: Cistos esplênicos possuem ocorrência pouco freqüente e são mais freqüentes 
na segunda e terceira décadas de vida. Geralmente são assintomáticos. Nos casos sintomáticos, as 
manifestações clínicas se devem principalmente a sintomas de compressão de vísceras adjacentes, 
causando dor abdominal em abdome superior e hemitórax esquerdo. Caso haja ruptura do mesmo, 
pode simular um quadro de abdome agudo, sendo um diagnóstico diferencial que deve ser pensado 
pelo cirurgião em casos oportunos.
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TÍTULO: HEMANGIOMA CAVERNOSO RETROPERITONEAL 
 
Autores: Oliveira J.;Oliveira F.*; Molina D.; Gamarra R.; Andrade J.; Pereira P. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO 
 
Objetivo: Transmitir à comunidade médica informações sobre caso incomum de hemangioma 
cavernoso retroperitoneal aderido a rim, pediculado a partir dos vasos gonadais. 
 
Material e Método: Realizou-se um estudo descritivo baseado na anamnese, o exame clínico, exames 
laboratoriais e de imagens que foram coletados a partir do prontuário do paciente e revisão 
bibliográfica acerca do tema. 
 
Resultados: Mulher, 54 anos, portadora de lúpus eritematoso sistêmico, internada para investigação de 
queixa de ¨sangue na urina¨ há um ano, realizou: EAS mostrando hematúria com dismorfismo 
eritrocitário; ultra-sonografia abdominal visualizando rim direito com imagem ecogênica cortical 
sugestiva de angiomiolipoma e formação expansiva, hipoecóica, heterogênea, de 7,0 x 4,0 cm, junto a 
porção inferior da cabeça do pâncreas; Endoscopia digestiva alta que revelou abaulamento da 2ª porção 
duodenal, de 5 cm de diâmetro, endurecida, sugerindo compressão extrínseca; tomografia 
computadorizada abdominal constatando formação expansiva hipodensa, heterogênea, arredondada, de 
7,0 x 4,7 cm, abaixo da 4ª porção duodenal junto a veia cava inferior e 1/3 médio do rim direito, com 
plano de clivagem.  Realizado laparotomia exploradora que identificou massa frouxamente aderida ao 
rim direito anteriormente, de consistência cística, vinhosa, com 8 cm de maior diâmetro com pedículo 
formado por trama vascular calibrosa oriunda deste rim, em íntima relação com os vasos gonadais. À 
macroscópica, a parede era esponjosa, parda, com vasos calibrosos, levemente dilatados e com 
espessura de 0,6 cm com conteúdo sanguinolento. A histopatológico foi de hemangioma cavernoso. 
 
Conclusão: O hemangioma cavernoso localiza-se mais frequentemente na pele e no fígado, e é 
raramente encontrado na glândula adrenal. É um tipo de proliferação benigna de vasos sanguíneos, na 
qual se evidencia massa esponjosa, vermelho-azulada, de 1 a 2 cm de diâmetro.Reportamos um caso 
raro de uma expansão vascular originaria dos vasos gonadais direitos com compressão extrínseca do 
rim, compatível com hemangioma cavernoso retroperitoneal, cuja ressecção cirúrgica resolveu o 
quadro de hematúria da paciente.
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TÍTULO: ESPLENECTOMIA POR LINFOMA ESPLÊNICO – EXPERIÊNCIA DE 6 ANOS. 
 
Autores: Ribeiro, M.A.; Mendes, M.F.*;  Vega, P.L.; Santos, M.F.; Ferreira, F.G.; Szutan, L.A. 
 
Instituição: GRUPO DE FÍGADO E HIPERTENSÃO PORTAL DO DEPARTAMENTO DE 
CIRURGIA DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO - FACULDADE DE 
CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
Objetivo: Os linfomas primários do baço são relativamente raros, o acometimento do baço por outros 
linfomas é mais comum, o tipo mais comum é o das células da zona marginal. Existem poucos relatos 
na literatura nacional, sendo que a grande maioria apenas correlaciona o linfoma com a 
esquistossomose. Relatamos nossa experiência na esplenectomia dos linfomas. 
 
Material e Método: Realizamos a uma análise retrospectiva de 19 pacientes com linfoma primário do 
baço submetidos a esplenectomia no período de abril de 2003 a abril de 2009. A análise foi baseada no 
banco de dados do Grupo, da revisão dos prontuários e prospectivamente nos últimos 4 anos. 
Analisamos o diagnóstico, estádio, sobrevida, associação com esqusitossomose. 
 
Resultados: A média de idade foi de 57,27 anos. Houve um discreto predomínio do sexo feminino 
(57%). O tipo mais freqüente foi o linfoma das células da zona marginal (68,75%).  
Dois pacientes com esquistossomose associada (12,5%), um com aneurisma de artéria esplênica e um 
paciente com Hepatite B associada. 
O estadio 4 estava presente em 42,85%. Três pacientes morreram. O tempo de seguimento variou de 1 
a 60 meses. Um paciente perdeu o seguimento. A média de sobrevida foi de 18,71 meses. 
 
 
Conclusão: Apesar do pequeno número de casos, nesta análise preliminar ao comparar nossos dados 
com a literatura encontramos discrepância quanto a sexo e estádio. Nosso tempo de seguimento ainda é 
pequeno para comparar com a evolução relatada na literatura.
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TÍTULO: ANTIBIOTICOPROFILAXIA EM HERNIOPLASTIA INGUINAL COM TELA: 
UM ESTUDO CLÍNICO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO 
 
Autores: Watanabe, A.*; Santos, C.P.; Nogueira, G.; Soares, A.F.; Cunha, T.M.R. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRURGIA-GERAL, HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE, 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE, BRASÍLIA - DF. 
 
Objetivo: Avaliar a eficácia da antibioticoprofilaxia na prevenção de infecção do sítio cirúrgico após 
hernioplastia inguinal eletiva com colocação de tela. 
 
Material e Método: A partir de out/08, os pacientes com hérnia inguinal agendados para hernioplastia 
inguinal eletiva com colocação de tela foram distribuídos aleatoriamente em um grupo com antibiótico 
profilático (2g de cefazolina 30 min antes do procedimento) e um grupo controle. A idade, sexo, 
presença de comorbidades, classificação de Nyhus, tipo de anestesia, duração da operação e dias de 
internação hospitalar foram analisados. A presença de infecção era avaliada no 7° e 30° DPO. 
 
Resultados: Entre out/08 e abr/09 foram operados 52 pacientes, sendo 25 do grupo com antibiótico e 
27 do grupo controle. O tempo operatório foi significativamente menor no grupo controle [75,6 (47-
165) min] em relação ao grupo com antibiótico [92,8 (50-155) min] (P=0,03). Não houve diferença 
estatística entre os dois grupos nos demais parâmetros analisados. Dois pacientes do grupo controle 
(7,4%) apresentaram infecção superficial da ferida operatória e nenhum caso foi observado no grupo 
com antibiótico (P=0,26). Ambos os pacientes foram tratados com abertura da ferida e 
antibioticoterapia sem necessidade de intervenção cirúrgica. 
 
Conclusão: Apesar da alta taxa de infecção de ferida operatória no grupo controle, não houve 
diferença estatística em relação ao grupo com antibiótico. Esse resultado mostra que o antibiótico 
profilático não deve ser rotineiramente indicado na hernioplastia inguinal eletiva com uso de tela.
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TÍTULO: HÉRNIA DO FORAME DE WINSLOW: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baldissera, D.*, Paseto, P.F.; Silva, T.G.; Savegnago, F.L.; Junges, E.; Didone, E.C. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente de 47 anos, masculino, com quadro de abdome agudo obstrutivo 
que se mostrou com herniação de intestino delgado no forame de Winslow. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário, exames e descrição cirúrgica do caso em questão. 
 
Resultados: Paciente chega à sala de emergência relatando quadro de vômitos e dor abdominal de 
início insidioso. Estava há 36 horas sem evacuar ou eliminar flatos. Abdome distendido, com 
dolorimento discreto ao exame, porém com discrepância entre escala verbal de dor e exame físico. 
Exames de laboratório mostravam 18900 leucócitos, destes 87% segmentados. RX de abdome agudo 
evidenciava distensão de alças de delgado e o exame tomográfico mostrava alças de delgado 
posteriormente à câmara gástrica e diminuto pneumoperitônio. Encaminhado o paciente ao bloco 
cirúrgico para laparotomia exploradora que apresentou herniação de alças de íleo pelo forame de 
Winslow já com  sofrimento vascular. Contudo procedeu-se com redução herniária, ressecção do 
segmento isquêmico e anastomose usual em dois planos término-terminal. O paciente teve alta 
hospitalar no seu 8º pós-operatório em bom estado e apresentando trânsito intestinal usual. 
 
Conclusão: Hérnias internas são afecões de baixa incidência em nosso meio, cujo diagnóstico no 
momento pré-operatório se mostra difícil e desafiador. Devemos, entretanto, ter essa entidade clínica 
em mente sempre, principalmente se, aos exames imaginológicos, nos depararmos com rechaço antero-
medial gástrico, gás ou alças intestinais retrogástricos ou "stop" gasoso próximo ao piloro. Ademais, o 
tratamento, na grande amioria da vezes, é cirúrgico.
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TÍTULO: ENDOMETRIOSE DO APÊNDICE CECAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio,P.W.(*); Leite,O.E.L.C.; Trombini, C.; Côrrea, J.; Martins, F.K.; Nabinger, G. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: Apesar de a endometriose ser uma causa comum de dor pélvica crônica, acometendo cerca 
de 15 milhões de mulheres em idade reprodutiva, a incidência de endometriose envolvendo o apêndice 
é de cerca de 2,8%. Apresentamos um raro caso de uma paciente de 62 anos com sintomas de 
Apendicite Aguda. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de uma paciente de 62 anos, atendida na emergência do 
Hospital Ernesto Dornelles, com queixas de dor abdominal em fossa ilíaca direita, náusea e vômito. O 
diagnóstico pré-operatório foi de Apendicite Aguda e a paciente foi encaminhada ao bloco cirúrgico 
para realização de apendicectomia videolaparoscópica. Durante o estudo do presente caso, revisamos a 
prevalência do acometimento do apêndice cecal pela endometriose, assim como fatores etiológicos, 
diagnóstico e tratamento. 
 
Resultados: A endometriose é definida com a presença de tecido endometrial fora dos limites da 
cavidade uterina. É mais prevalente em mulheres em idade reprodutiva. Entretanto o envolvimento do 
trato gastrointestinal é incomum e a endometriose do apêndice é considerada um evento raro. As 
pacientes geralmente se apresentam com sinais e sintomas de apendicite aguda. Algumas têm dor 
pélvica crônica e qualidade de vida prejudicada. O diagnóstico conclusivo é conseguido com o laudo 
histopatológico evidenciando tecido endometrial. Nossa paciente apresentava dor abdominal em fossa 
ilíaca direita, náusea e vômito, estava afebril e com leucograma normal. A ecografia foi inconclusiva e 
a paciente foi levada a videolaparoscopia. O apêndice encontrava-se com sinais flogísticos e a 
apendicectomia ocorreu sem complicações. O diagnóstico foi conclusivo com o resultado do 
histopatológico, que evidenciou tecido endometrial. O pós-operatório ocorreu sem complicações. 
 
Conclusão: A endometriose do apêndice pode simular apendicite aguda e dificilmente é diagnosticada 
no pré-operatório das pacientes com dor abdominal. Entretanto pode ser considerada quando associada 
com endometriose pélvica e infertilidade. A paciente é adequadamente tratada com apendicectomia 
videolaparoscópica.
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TÍTULO: HIDATIDOSE PÉLVICA CAUSANDO SINTOMAS URINÁRIOS - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Zulian, M.C.*; Solano Junior, P.E.K.; Saucedo, D.Z.; Zanotelli, M.L.; Cantisani, G.P. 
 
Instituição: HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE - PORTO ALEGRE, RS 
 
Objetivo: Descrever e analisar um caso de cisto hidático localizado na pelve e tratado com cirurgia 
sem evidências de cistos em outros sítios. 
 
Material e Método: O paciente foi acompanhado durante a avaliação pré-operatória, a internação e o 
seguimento sendo revisados também os registros do prontuário médico.  
 
 
Resultados: Paciente de 38 anos procedente de Porto Alegre e que viveu parte da infância em área 
endêmica de hidatidose. Apresentou polaciúria, urgência miccional e dificuldade progressiva para 
iniciar a micção cerca de dois anos antes do atendimento. Relatou também episódios de hematoquezia 
no ano anterior e rigidez abdominal com distensão associada. A ecografia e a tomografia abdominais 
demonstraram uma lesão heterogênea cística entre o reto e a bexiga com cerca de 13 x 9 x 12 cm, 
contendo cistos menores no seu interior com até 4,8 cm. As tomografias de tórax e de abdômen não 
evidenciaram cistos em outros sítios. A imufluorescência indireta foi positiva para hidatidose sendo 
iniciado albendazol no pré-operatório. Foi realizada laparotomia mediana infra-umbilical observando-
se um cisto com a parede parcialmente calcificada junto ao reto e pouco aderido à bexiga. Depois de 
protegido o campo operatório com compressas embebidas em NaCl 20%, o cisto foi puncionado e 
aspirado instilado-se a mesma solução no seu interior. Em seguida, procedeu-se a abertura do cisto, 
evacuação do seu conteúdo e ressecção parcial. Paciente evoluiu com obstrução intestinal por bridas e 
deiscência de sutura da parede abdominal, foi re-operado e apresentou boa evolução 
 
Conclusão: A hidatidose em humanos permanece significativa em áreas endêmicas do Rio Grande do 
Sul. O envolvimento extra-hepático ocorre em 2 a 11% dos casos enquanto a localização 
exclusivamente pélvica é bastante rara. Para os cistos peritoneais sintomáticos o tratamento de escolha 
é cirúrgico preferindo-se a excisão completa e evitando-se a ruptura acidental na cavidade. A utilização 
de albendazol no pré-operatório diminui a viabilidade dos cistos, porém o tempo de tratamento é 
controverso.
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TÍTULO: HISTÓRIA DA DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E CIRURGIA 
EXPERIMENTAL DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
RIO DE JANEIRO (1808-2009). 
 
Autores: Carneiro, PCA. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Mediciana - UFRJ. 
 
Objetivo: Objetivo: É apresentado o valor da história e da memória da medicina e cirurgia , bem como 
é mostrada a importância do ensino e história da Disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia 
Experimental na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no período de 
1808 a 2009. 
 
Material e Método: Método: 1) Foi realizada pesquisa documental sobre os professores catedráticos, 
titulares e/ou responsáveis sobre a Disciplina de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental na 
Faculdade de Medicina da UFRJ; 2) Análise da vida acadêmica dos professores da Disciplina de 
TOCE, tais como: Benjamin Baptista, Alfredo Alberto Pereira Monteiro, Jorge de Moraes Grey, 
Mariano Augusto de Andrade, Cláudio Manuel da Motta Maia e outros. Foi elaborada pesquisa e 
análise da produção técnico-científica dos biografados. 
 
Resultados: Resultados: As magnitudes das conquistas desses homens justificam a discussão de suas 
vidas e obras. As biografias descritas mostram o entusiasmo do autor pelos artistas do bisturi. É 
assinalada a crise no ensino médico globalmente, bem como o número excessivo de escolas médicas 
no Brasil. Mostra o declínio do prestígio da disciplina de TOCE, na Faculdade de Medicina da UFRJ, 
que no presente não consta em sua grade curricular como disciplina obrigatória e independente, das 18 
escolas médicas do Estado do Rio de Janeiro, apenas quatro ministra em 2009 a disciplina de TOCE. 
Mostra que com a queda do prestígio dessa disciplina é facilitada a redução da procura das 
especialidades cirúrgicas pelo médico recém graduado, pois não mais são dissecados cadáveres como 
no passado. 
 
Conclusão: Conclusão: O conhecimento de anatomia, técnica operatória e cirurgia experimental 
emprestam desembaraço ao cirurgião geral e especializado. Uma boa técnica, além do imenso valor 
que apresenta, provoca enorme impressão na assistência, bem como uma operação rápida, limpa e sem 
sangue despertam aplausos e melhores resultados para os pacientes cirúrgicos.
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TÍTULO: PROFESSOR CATEDRÁTICO EURICO DA SILVA BASTOS: VULTO DA 
DISCIPLINA DE TÉCNICA OPERATÓRIA E CIRURGIA EXPERIMENTAL. 
 
Autores: Carneiro, PCA* & Mota, A. 
 
Instituição: FMUFRJ e Museu da FMUSP. 
 
Objetivo: Objetivo: Resgatar a memória do cirurgião e professor nordestino Eurico da Silva Bastos 
mediante a descrição de sua microbiografia intelectual. 
 
Material e Método: Método: 1) Levantamento bibliográfico de publicações sobre o autor biografado 
(vida e obra);. 2) Estudo e análise dos documentos constantes na pasta do referido cirurgião  e docente 
pertencente ao Museu Carlos da Silva Lacaz da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
 
Resultados: Resultados: Foi graduado em medicina pela Faculdade Nacional de Medicina da 
Universidade do Brasil (Atual Faculdade de Medicina da UFRJ (1919-1924)). Foi interno da 3ª 
Enfermaria de Cirurgia da Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro (1920),  do Hospital da 
Gamboa (1921-1923) e do hospitaç Pró-Mater (1924).  Foi Professor Catedrático da Disciplina de 
Técnica Operatória e Cirurgia Experimental da Faculdade de Medicina do Recife (1940-1944) 
(Primeiro classificado dentre dois concorrentes) e Professor Catedrático da mesma disciplina na 
Faculdade de Medicina da USP, o qual subsequentemente foi transferido para a 3ª Cadeira de Clínica 
Cirúrgica da qual se originou a atual Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço (Responsável pelo 
diagnóstico e tratamento cirúrgico das afecções das glândulas tireóide e paratireóide) da Faculdade de 
Medicina da USP. Conquistou os graus de livre-docente em Técnica Operatória e Cirurgia 
Experimental (1939) e em Clínica Cirúrgica (1936) da FMUSP. No seu memorial para concurso de 
Professor Catedrático da FMUSP, em, 1944, relacionou 32 trabalhos publicados. Orientou a tese de 
livre-docência de Eduardo Wanderley Filho (UFPE), intitulada “O fio de algodão como material de 
sutura.” 
 
 
 
Conclusão: Conclusão: A escrita de biografias intelectuais, atualmente, constitui um gênero literário 
de elevada importância. Eurico Bastos foi homem dotado de espírito associativo e agregador, tornou-se 
Presidente do Colégio Brasileiro de Cirurgiões e da Academia de Medicina de São Paulo.
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TÍTULO: VULTO DA HISTÓRIA DA CIRURGIA DA GLÂNDULA TIREÓIDE NO BRASIL: 
SOBRE O PROFESSOR ALOÍSIO SOARES DE SOUZA RODRIGUES. 
 
Autores: Carneiro, PCA* 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ.E-mail: 
pcacarneiro@globo.com 
 
Objetivo: Objetivo: Homenagear um vulto da história da cirurgia da glãndula tireóide no Brasl: 
Professor Doutor Aloísio Soares de Souza Rodrigues )1928-). Ele é por si, um título de glória da 
medicina brasileira. 
 
Material e Método: Material e Métodos: 1) Estudo e análise do Curriculum Vitae e Memorial 
Acadêmico do cirurgião e professor biografado; 2) Estudo e análise de sua produção técnico-científica 
e cultural. 
 
 
Resultados: Resultados: Aloísio Rodrigues nasceu no Rio de janeiro, em 31 de dezembro de 1928, 
oriundo de uma família de insignes cirurgiões. Graduou-se em medicina pela Faculdade Nacional de 
Medicina da Universidade do Brasil (Atual Faculdade de Medicina da UFRJ), em 1952.Foi interno da 
Cadeira de Clínica Propedêutica Cirúrgica. Fez Residência Médica em Clínica Cirúrgica na Casa de 
Saúde São Miguel (1953-1955), sob a orientação do seu tio - O professor doutor Fernando Paulino 
(Livre-Docente da FMUFRJ). Conquistou o título de livre-docente em Clínica Cirúrgica pela 
FMUFRJ, cuja tese versou sobre "Tratamento Cirúrgico do Carcinoma Diferenciado da Tireóide" e em 
consequência de tal concurso é Doutor em Medicina (1972).  É Professor aposentado do Departamento 
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ. Foi Chefe e Cirurgião do Serviço de Cirurgia Geral de 
Mulheres do Hospital do Andaraí - RJ (Ex-INAMAPS). 
 
Conclusão: Conclusão: Desde a sua aposentadoria compulsória , voluntariamente, frequenta as 
Reuniões Cínicas do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 
UFRJ. Inquestionavelmente, é vulto da cirurgia endócrina brasileira.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA POR TUBERCULOSE – RELATO DE CASO 
 
Autores: Bento, G.A.*; Jamel, M.J, Loja, C.A, Cunha, V.R., Rozenfeld, A.C., Martinez, R. 
 
Instituição: Hospital Pasteur 
 
Objetivo: A tuberculose intestinal ainda é uma doença comumente encontrada em países em 
desenvolvimento, sendo o sítio mais freqüente o íleo terminal. Apesar das proximidade, o 
acometimento do apêndice cecal é raro. 
 
Material e Método: Relato de caso operado em nossa instituição, seguido de revisão da literatura. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 54 anos, sem comorbidades com história de dor abdominal 
em fossa ilíaca direita, no ponto de McBurney, associado náuseas, vômitos, febre e anorexia com 48h 
de evolução. Os exames mostraram leucocitose de 12700 leucócitos com 13% de bastões, hematócrito 
de 45% e hemoglobina de 15,1. A tomografia computadorizada de abdome e pelve evidenciou um 
apêndice cecal aumentado com 2,9cm, densificação da gordura e liquido livre. Realizado 
apendicectomia e a analise histopatológica mostrou a presença de granuloma caseoso e células 
gigantes de Langhans. O paciente recebeu alta hospitalar no segundo dia de pós-operatório e na 
investigação ambulatorial não foi identificado nenhum outro foco de tuberculose. 
 
Conclusão: A tuberculose ainda é uma doença endêmica nos países em desenvolvimento, sendo a 
mais comum a pulmonar. O envolvimento do apêndice ocorre em 0,1 a 3% de todas as 
apendicectomias, com uma incidência de 1,5 a 30% naqueles pacientes com historia de tuberculose. O 
acometimento pode ser primário ou secundário. A primaria, também chamada de “isolada” tem uma 
incidência de 0,1 a 0,6% e é caracterizada pela ausência de infecção em qualquer outro órgão. A 
apendicite tuberculosa é uma doença rara, com uma apresentação clinica igual a apendicite piogênica, 
e o diagnóstico só pode ser feito por analise histopatológica, e o tratamento deve ser feito com a 
apendicectomia, seguida do tratamento com drogas anti tuberculose por um período de pelo menos 6 
meses.
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TÍTULO: ASPECTOS ANATÔMICOS DO DUCTO TORÁCICO EM CADÁVERES. 
 
Autores: Santos-Junior, PRM ; Calado, RR; Freitas, JL; Neto,MB;Costa, PS; Silva,JS; 
 
Instituição: Universidade Federal do Amazonas 
 
Objetivo: A cisterna do quilo é formada em 54 % das vezes , pelo tronco intestinal, troncos lombares 
direito e esquerdo; formando o ducto torácico, que atravessa o abdome, o mediastino posterior, até o 
ângulo venoso  jugulo-subclávio esquerdo.O objetivo deste trabalho será avaliar a formação da cisterna 
do quilo, aspectos anatômicos  do ducto torácico. 
 
Material e Método: Foram estudados nove cadáveres de adultos conservados em formol a 10% no 
laboratório de Anatomia do Departamento de Morfologia da Universidade Federal do Amazonas e 
Instituo de Medicina Legal do Amazonas; em cada cadáver foram identificados e dissecados o ducto 
torácico em toda sua extensão, e o acompanhamos até encontrar a  cisterna do quilo, e o ponto de 
drenagem no pescoço. Sendo analisado a vértebra relacionada à sua origem, relações anatômicas, 
comprimento total e ponto seu drenagem; além da formação da cisterna do quilo. Os dados foram 
analisados em termos de freqüência, média e desvio-padrão 
 
Resultados: O ducto torácico teve comprimento total médio de 33,2 ± 4,14 cm ( 28 - 42 cm). A 
cisterna do quilo foi identificada no nível de L1 ( 60%); T12 ( 25%); L2 ( 15%); O ducto torácico 
penetra no hiato aórtico ( 80%);com trajetória posterior a aorta abdominal e esôfago torácico, 
ligeiramente a direita em todos os casos, e se insinua a esquerda em direção cervical, onde drena para o 
tronco subclávio jugular em 60%, veia jugular interna esquerda em 25 % e subclávia em 15%. 
 
Conclusão: O sistema linfático tem grande importância na performance nutricional, angiologia e 
evolução de enfermidades oncológicas e no trauma, necessitando de um estudo qualificado da sua 
anatomia e fisiologia, para um adequado diagnóstico e tratamento de suas patologias.
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TÍTULO: SCHWANNOMA PÉLVICO RECIDIVANTE  – RELATO DE CASO 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Oliveira, E.A.M.; Santos, H.B.; Sobrinho, E.F.S.; Abreu Neto, I.P.; Mrué, 
F. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) – Departamento de Cirurgia – Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo e Centro de 
Oncologia 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de Schwannoma pélvico recidivante submetido a 3 ressecções 
cirúrgicas no período de 4 anos (2005-2009) e correlação com literatura atual. 
 
Material e Método: Análise de prontuário, revisão bibliográfica e relato do caso de paciente E.R.S., 
sexo feminino, 30 anos, portadora de Schwannoma pélvico originário entre as raízes neurais de S3 a 
S5, recidivante, com diagnóstico feito aos 26 anos de idade, submetida a 3 ressecções cirúrgicas, sendo 
a última em Março/2009. 
 
Resultados: Paciente submetida a 3 ressecções cirúrgicas conservadoras iniciais por laparotomia sem 
necessidade de ressecção de órgãos adjacentes, última em março/2009 não completa. Evoluiu 
satisfatoriamente no pós-operatório, porém com rápida recidiva da lesão sendo portanto programada 
nova ressecção tumoral incluindo ressecção óssea e raízes neurais originárias. 
 
Conclusão: O Schwannoma pélvico é uma doença rara, de comportamento imprevisível, porém 
freqüentemente de evolução lenta e benigna, de tratamento cirúrgico, com alto índice de recidiva, 
como demonstrado no caso relatado. Apresenta-se com bom prognóstico porém muitas vezes necessita 
de várias abordagens cirúrgicas e ressecções de órgãos adjacentes para completa extirpação tumoral.
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TÍTULO: TÉCNICA DE FECHAMENTO DE PERITONEOSTOMIA POR SEPARAÇÃO DE 
COMPONENTES APÓS NECROSECTOMIA PANCREÁTICA – RELATO DE CASO 
 
Autores: Guimarães, R.I.; Machado, G.C.; Santos, H.B.; Hartmann, R.; Rebouças Jr., F.A.; Amorim, 
F.C. 
 
Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goiás 
(HCFMUFG) – Departamento de Cirurgia – Serviço de Cirurgia Geral e Ap. Digestivo 
 
Objetivo: Relatar um caso de paciente com pancreatite aguda grave submetido a necrosectomia 
pancreática, mantido em peritoneostomia durante 40 dias , optando-se pela reconstrução da parede 
abdominal pela técnica de separação de componentes. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e relato de caso de paciente W.R.S. sexo masculino, 30 
anos, procedente de outro serviço com história de pancreatite aguda pós trauma abdominal fechado e 
necrosectomia pancreática. Admitido no serviço Cirurgia Geral e Aparelho Digestivo (HC-FMUFG) 
após 30 dias da primeira intervenção com quadro de fístula pancreática e sepse grave. Submetido a 
nova necrosectomia pancreática e peritoneostomia mantida por 40 dias necessitando de uma nova 
reabordagem para limpeza de cavidade e programado fechamento da mesma na mesma internação, 
optando-se pela técnica de separação de componentes. 
 
 
 
Resultados: Paciente evoluiu satisfatoriamente no pós-operatório, sem outras intercorrências, em 
condições de alta hospitalar no 9º dia de pós-operatório. Encontra-se em acompanhamento 
ambulatorial sem outras complicações ou sinais de deiscência aponeurótica.  
 
 
 
Conclusão: A técnica de separação de componentes mostrou-se eficaz e boa alternativa para 
fechamento de peritoneostomia em paciente sem condições e alto risco para síntese simples de 
cavidade.
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TÍTULO: ASPECTOS DA ANATOMIA CIRÚRGICA DO NERVO LARÍNGEO 
RECORRENTE 
 
Autores: Santos-Junior,PRM; Costa,PS;Neto,MB;Freitas, J.L; Maués, CAD; Linardi,MPC; Calado, 
RR 
 
Instituição: Universidade Federal do Amazonas 
 
Objetivo: As lesões do nervo laríngeo recorrente(NLR), podem ocoorer segundo a literatura 3- 17%, 
são bem conhecidas como complicação em  tiroidectomia, paratiroidectomia e  acesso anterior a 
coluna cervical. O objetivo deste estudo é descrever a anatomia NLR bilateralmente, correlacionando a 
estruturas cervico-torácicas e pontos vulneráveis para abordagem. 
 
Material e Método: Foram estudados dez cadáveres de adultos conservados em formol a 10% no 
laboratório de Anatomia do Departamento de Morfologia da Universidade Federal do Amazonas; em 
cada cadáver foram dissecados os NLR direito e esquerdo, em toda extensão, ampla exposição, desde a 
origem no nervo vago até a penetração na laringe. Sendo analisado a vértebra relacionada à sua 
origem, a vértebra associada à sua penetração na laringe e suas relações anatômicas com a artéria 
tireóidea inferior e a glândula tireóide. Também foram medidos o comprimento total e o comprimento 
até a glândula tireóide do nervo por meio de régua flexível, com acurácia de 1 mm.Os dados foram 
analisados em termos de freqüência, média e desvio-padrão 
 
Resultados: O NLR esquerdo teve comprimento total médio de 9,83 ± 1,71 cm. Penetra na laringe em 
30% dos casos na altura de C5, 20% de C4, 20% de C5-C6, 20% de C6 e 10% de C4-C5. Recorre em 
60% dos casos na altura de T3, 20% de T3-T4, 20% de T4 e 10% de T5. O NLR direito teve 
comprimento total médio de 4,73 ± 0,77 cm. Penetra na laringe em 50% dos casos na altura de C5, em 
40% de C6 e 10% de C3-C4. Recorre em 60% dos casos na altura de T1, 30% de C7 e 10% de T2. 
As explicações propostas para a lesão NLR são: secção traumática durante a cirurgia; compressão 
direta; edema pós-operatório dos tecidos perineurais levando à formação de cicatriz e constrição 
nervosa; estiramento; compressão pelo tubo endotraqueal. Excetuando-se o último mecanismo, todas 
os outros têm em comum a diversidade da situação anatômica do NLR. A literatura evidencia que o 
NLR direito encontra-se mais vulnerável a lesões operatórias em decorrência de sua trajetória oblíqua e 
desprotegida do sulco traqueoesofágico e menor comprimento, que favorece seu estiramento durante 
exposição de estruturas mais profundas. O maior sofrimento do NLR direito encontra justificativas nas 
suas particularidades, como evidenciado neste estudo: comprimento médio 4,5 cm , enquanto o NLR 
esquerdo a média- 9,0 cm.  
 
 
Conclusão: O NLR direito encontra-se mais vulnerável a lesões operatórias, devido seu menor 
comprimento ( lesão por estiramento), além da compressão de instrumental ou secção acidental, em 
virtude da sua trajetória mais oblíqua e desprotegida, sem a relação de cobertura do sulco 
traqueoesofágico , evidenciado neste estudo.
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TÍTULO: HERNIOPLASTIA INCISIONAL UTILIZANDO REFORÇO COM TELA DE 
POLIPROPILENO EM SITUAÇÃO PRÉ-APONEURÓTICA: ANÁLISE DE 32 CASOS 
 
Autores: Veloso,A.U.; Lemos, V.O.;Ferraz,H.P.;Bottino, J.R.N.A.;Maya,M.C.A.;Santos,H.O.* 
 
Instituição: FCM/UERJ 
 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a experiência de um hospital universitário nas 
hernioplastias incisionais utilizando reforço com tela em situação pré-aponeurótica. Analisaremos as 
complicações pós-operatórias, as recidivas e os resultados do procedimento, complicações associadas e 
também tentar determinar os fatores que podem afetar os resultados.. 
 
Material e Método: Foi realizada análise retrospectiva através da revisão do prontuário de 32 
pacientes submetidos a hernioplastia incisional com reforço de tela protética em situação pré-
aponeurótica no período de 2002 a 2006 NO HUPE-UERJ. As complicações referentes à ferida 
operatória foram: seroma, hematoma, infecção, deiscência parcial (pele e tela subcutânea) e 
necessidade de retirada da tela por infecção crônica. As análises estatísticas foram feitas utilizando o 
programa de computador STAT  FOR WINDOWS versão 3.036 (SSC University of Reading, United 
Kingdom). 
 
Resultados: Após análise retrospectiva desses pacientes encontramos após 31,7 (12-67) meses de 
acompanhamento uma taxa de recidiva de 15,6% (n=5). Após análise retrospectiva, identificamos 25 
mulheres (78,1%) e 7 homens (21,9%), totalizando 32 pacientes. A idade média ao diagnóstico da 
hérnia incisional foi 55,6   13,9 anos (25,7-85,0 anos). O tempo médio para o desenvolvimento da 
hérnia foi de 48 meses.Em 3 pacientes (9,4%) foram realizadas hernioplastias incisionais sem tela 
prévia. Apenas 3 pacientes (9,4%) foram operados em caráter de urgência. Houve 2 casos de 
encarceramento (6,3%) e um caso de estrangulamento (3,1%). O maior diâmetro do orifício herniário 
foi em média de 8   5,4cm (2-25cm). A taxa de complicações da ferida operatória foi de 34,4% 
(excluindo as recidivas).O tempo médio de acompanhamento pós-operatório foi de 31,7 meses (12-67 
meses). Ocorreram 18 complicações em 15 pacientes (46,9%). Em 5 pacientes (15,6%) houve 
recorrência após seguimento médio de 10 meses (3-23 meses).Após comparação do grupo de paciente 
com recorrência e o grupo sem recorrência, não encontramos em nenhuma variável analisada 
diferenças estatisticamente significantes. 
 
Conclusão: Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos com (n=5) e sem (n=27) 
recidiva quando avaliados os seguintes critérios: idade, sexo, diâmetro do anel herniário, comorbidades 
e complicações da ferida operatória. A hernioplastia incisional com reforço de tela pré-aponeurótica é 
uma opção razoável e tem taxas de recidiva aceitáveis. O tratamento cirúrgico ideal das hérnias 
incisionais ainda não está definido.As taxas de recidiva e complicações deste trabalho são semelhantes 
às encontradas na literatura.
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TÍTULO: CISTO MESOTELIAL INGUINAL COM INFARTO HEMORRÁGICO 
 
Autores: Amato, FCM*; Colleoni, R; Napoli, F; Aniche, MF; Silva, DAF; Venco, FE 
 
Instituição: Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP 
 
Objetivo: Cistos inguinais são encontrados em menos de 1% das inguinotomias, correspondendo 
geralmente a um achado incidental. A maioria tem origem mesotelial e desenvolvem-se a partir da 
falha da obliteração de remanescentes embrionários como o processo vaginal ou o canal de Nuck. 
Podem ser confundidos com encarceramento e motivam a exploração cirúrgica. 
 
Material e Método:  
 
Resultados: Relatamos um caso de lesão cística inguinal com infarto hemorrágico tratada 
cirurgicamente.  
  
MB, 63anos procurou atendimento médico com queixa de abaulamento e dor constante e com 
intensidade progressiva em região inguinal direita há três dias. Referia que há cinco anos fora 
submetido à correção de hérnia inguinal direita por inguinotomia e passava bem até a um ano quando 
notou pequeno abaulamento indolor nessa região. Nos últimos três meses houve aumento do 
abaulamento que atingiu o escroto e a dor tornara-se cada vez mais freqüente e intensa, chegando a 
limitar suas atividades cotidianas.  
  
Foi submetido à inguinotomia exploradora, observando-se ausência de recidiva herniária e 
identificando-se uma tumoração volumosa e endurecida na topografia do testículo direito. Optamos 
pela orquiectomia radical com clampeamento alto do cordão espermático.  
  
O exame macroscópico da peça mostrou testículo com aspecto atrófico e uma lesão cística 
paratesticular medindo 9,0 X 7,0 X 6,0 cm com cápsula espessa e conteúdo hemorrágico. O exame 
histopatológico evidenciou infarto hemorrágico organizado e espessa capsula fibrosa com macrófagos 
xantomatosos e canais vasculares. O paciente evoluiu sem complicações. 
 
Conclusão: As lesões císticas inguinais são incomuns e podem representar dificuldade diagnóstica, 
principalmente as lesões maiores que podem sofrer isquemia. O diagnóstico diferencial dessas lesões 
deve considerar as hipóteses de hidrocele, tumores testiculares, tumores do cordão espermático e 
hérnia encarcerada.
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TÍTULO: CISTITE GANGRENOSA EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE CURITIBA: 
UM RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Nicollelli,GM.; Porto,FS.; Silveira,F.; Kfouri, DS.*; Souza, JF.; Martone, D. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Apresentar um caso de cistite gangrenosa em uma paciente idosa que evoluiu com peritonite 
e choque séptico por perfuração vesical idiopática assim como realizar uma revisão pormenorizada 
sobre o tema, contendo imagens do procedimento cirúrgico e radiografia pré-operatória. 
 
Material e Método: Foi realizado levantamento do prontuário da paciente em questão para obtermos 
os dados relevantes de sua anamnese e exame fisico para estabelecermos a história natural de sua 
enfermidade.Concomitante, realizamos revisão extensa da literatura medica acerca do tema nas bases 
de dados Scielo e Medline. 
 
Resultados: IGP, 65 anos, com suboclusão intestinal baixa com evolução de 5 dias. Disúria leve sem 
polaciúria ou hematúria. Sem história de sangramentos ou alteração do habito intestinal. Sem cirurgias 
prévias, medicações, alergias, comorbidades ou historia familiar de neoplasia. Tabagista. Exame físico: 
BEG, LOTE, estável hemodinamicamente, hipocorada, desidratada, anicterica e afebril. Ausculta 
precordial e torácica normais. Abdômen globoso, flácido, doloroso em mesogastro e com massa 
volumosa, móvel em hipogástrio estendendo-se até flanco esquerdo. Toque retal: normal. A radiografia 
de abdômen agudo com lesão circular, calcificada, isodensa e regular em pelve, sem sinais de 
sofrimento intestinal. Evoluiu com queda do estado geral e piora clínico-laboratorial apesar das 
medidas de suporte e reanimação. Realizado laparotomia exploradora tendo sido evidenciado necrose 
de cúpula vesical e grave acometimento da mucosa da mesma sem acometimento dos óstios ureterais. 
Realizado cistectomia parcial com debridamento da porção necrosada vesical e vesicorrafia e 
cateterização bilateral dos óstios ureterais além da drenagem uretral com sonda calibrosa. Paciente 
evoluiu com SDRA e instabilidade hemodinâmica refratária que culminou com óbito no 12º PO. 
 
Conclusão: Cistite gangrenosa é uma condição rara e sua etiopatogenia é multivariada tornado sua 
fisiopatologia complexa e seu diagnóstico difícil. Até então, a abordagem precoce e agressiva parece 
apresentar bons resultados implementando a qualidade e expectativa de vida destes pacientes conforme 
apontado pela literatura vigente nos poucos casos mundiais relatados.  
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TÍTULO: RELATO DE CASO: TUBERCULOSE PERITONEAL 
 
Autores: Ribeiro, F.P.; Dumay, H.O.*; Oliveira, B.S.; Leal, H.F.; Pessoa, M.C.; Rezende, R.M. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DE SOBRADINHO, BRASÍLIA-DF / ESCOLA SUPERIOR 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - ESCS 
 
Objetivo: Estudar os aspectos clínicos, o histopatológico e terapêutico em um caso de Tuberculose 
peritoneal avaliado e operado em nossa instituição em 2008 
 
Material e Método: Acompanhamento de um caso atendido no Hospital Regional de Sobradinho em 
fevereiro de 2009, com seguimento e registro dos dados no prontuário. Os exames radiológicos foram 
registrados por meio de fotos para o relato 
 
Resultados: Paciente feminino, 16 anos, branca. Relata dor abdominal há 15 dias, inicialmente difusa, 
em cólica, com irradiação para o flanco direito. Refere, ainda há 15 dias, febre de 39,5oC, diária, 
vespertina que cedia espontaneamente à noite e era associada a sudorese e tosse produtiva, com 
expectoração amarelada, em pequena quantidade. Apresentava perda de 2kg em 15 dias e 
anorexia.Apresentava dor a palpação em fosse ilíaca e flanco direitos. A ultrassonografia de abdome 
total apresentou imagem tubular anecóica em flanco direito correspondente com ponto doloroso a 
compressão com hiperecogenicidade da gordura mesentérica adjacente, sugerindo processo 
inflamatório em apêndice em posição atípica. A tomografia computadorizada contrastada de abdome 
revelou moderada quantidade de líquido na cavidade pélvica. Paciente, foi submetida a 
apendicectomia. Durante inventário de cavidade observou-se inflamação granulomatosa de íleo 
terminal, ceco, mesentério e peritônio, com aspecto macroscópico compatível com tuberculose 
peritônio-intestinal. Procedido apendicectomia e e retirada de fragmentos de linfonodo mesentérico 
para exame histopatológico. O resultado do histopatologico confirmou o diagnostico de TB peritoneal 
 
Conclusão: A tuberculose peritoneal representa uma afecção incomum nos serviços de cirurgia geral e 
exige um alto grau de suspeição para seu diagnóstico devido a baixa especificidade de suas 
manifestações.
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TÍTULO: HÉRNIA DE PETIT BILATERAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Sasso, G.B.M.*; Marins, C.E.G.; Lages, R.S.; Duarte, C.N.; Ferraz, P.A.L.; Paulo, D.N.S. 
 
Instituição: Escola Superior de Ciências do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Vitória-ES 
(EMESCAM) 
 
Objetivo: Relatar o resultado de um caso de hérnia de Petit bilateral tratada simultaneamente com o 
auxílio de uma tela de polipropileno por via convencional. 
 
Material e Método: Relato do caso: mulher, 40 anos, com tumor nas costas, que surgiu há 20 anos, de 
crescimento progressivo, associado a queimação. Negava trauma local. Ao exame: abdome flácido, 
tumefações lombares inferiores bilaterais redutíveis à pressão digital. A ultrassonografia sugeriu 
lipomas de 2x3cm. Foram feitas incisões transversas, identificação de conteúdo adiposo, que foi 
resseccionado. Foi feita a rafia das bordas do músculo latíssimo do dorso e transverso do abdome ao 
músculo obliquo externo para fechamento do anel herniário, com prolene 2-0. Sobre o local foi 
suturada uma tela de 5x5 cm nos músculos latíssimo do dorso e oblíquo externo. 
 
Resultados: Não houve intercorrências no trans e no pós-operatório. A permanência hospitalar foi de 
72 horas. O retorno das atividades diárias levou 12 dias.  
Em seguimento de 9 meses a paciente não apresentava dor local e nem transtorno da sensibilidade. 
Não se observou diminuição do ângulo de movimentação lateral ou alteração do ritmo intestinal. Sem 
sinais de recidiva no 9o mês de pós-operatório.  
 
 
Conclusão: O tratamento simultâneo da hérnia de Petit bilateral com o auxílio de uma tela de 
polipropileno, por via convencional, se mostrou eficaz e segura.
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TÍTULO: SÍNDROME DO PINÇAMENTO AORTO-MESENTÉRICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Farinon,R.; Canani,F*.; Motta, P. Monfroi, C.; Santanna, F. Pruinelli,R. 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. 
 
Objetivo: Relatar o caso de um paciente com Síndrome do Pinçamento Aorto-Mesentérico. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 17 anos, branco, procura a emergência por dor abdominal 
difusa há 5 dias acompanhada de distensão, vômitos e ausência de evacuações. História de obesidade 
resolvida após estirão puberal. Ao exame físico, abdômen distendido e doloroso a palpação difusa, 
com sinais de peritonismo. Leucocitose de 18.000 com 15% bastões e raio-x de abdômen com 
distensão colônica, níveis hidro-aéreos no ângulo hepático e fezes no reto. 
 
Resultados: Paciente submetido à laparotomia exploradora onde evidenciou-se estômago e duodeno 
dilatados sugerindo quadro de obstrução alta porém intestino delgado e cólon sem alterações que 
justificassem a importante dilatação. No pós-operatório, evoluiu com piora da distensão abdominal e 
ausência de evacuações. Realizado tomografia de abdômen que mostrou importante distensão gástrica 
e duodenal com redução abrupta da luz duodenal da terceira para quarta porção. Endoscopia digestiva 
alta com mucosa gástrica e duodenal normal e piloro permeável. Raio-x contrastado com importante 
estreitamento duodenal e passagem de pequena quantidade de bário para segmento colônico. 
Angiorressonância de abdômen com acentuada dilatação do estômago e duodeno até linha media e 
ângulo aorto-mesentérico inferior a 15 graus, sugestivo de Síndrome do Pinçamento Aorto-
Mesentérico. Iniciado manejo clinico conservador com nutrição parenteral total. Devido a resposta 
inadequada ao tratamento conservador, paciente foi submetido a nova intervenção cirúrgica para 
desvio de trânsito intestinal através de duodenojejuno-anastomose. Apresentou adequada evolução no 
pós-operatório, tendo alta 15 dias após a cirurgia. 
 
Conclusão: A SAMS, por ser uma doença rara, necessita de um alto índice de suspeição para que se 
possa ser feito o diagnóstico. A Tomografia Computadorizada de abdômen associado à 
Angiorressonância melhora a acurácia diagnóstica. O tratamento conservador requer suporte 
nutricional enteral associado à descompressão gástrica e a correção de distúrbios hidro-eletrolítios. O 
procedimento cirúrgico deve ficar reservado para pacientes que não respondem ao tratamento clínico.
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TÍTULO: CISTO DE ADRENAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Canani, F*.; Motta, P.; Farinon, R.; Broetto, J.; Lopes, C.; Zanella, V. 
 
Instituição: Hospital Nossa Senhora da Conceição. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com cisto de adrenal. 
 
Material e Método: Paciente feminina, 28 anos, procura a emergência por aumento progressivo de 
volume abdominal há1 mês sem associação com outros sintomas. Trazia ecografia abdominal realizada 
no início do quadro que mostrava lesão cística volumosa em hemiabdome esquerdo. Ao exame físico, 
identificava-se massa indolor palpável em abdome à esquerda. Exames laboratoriais sem alterações. 
Ecografia transvaginal sem lesão em topografia anexial. TC de abdome evidenciando lesão 
retroperitonial regular com conteúdo líquido espesso, atrás e a esquerda do rim esquerdo, causando 
deslocamento do cólon ascendente com características de cisto , sem septos ou calcificações. 
 
Resultados: Paciente submetida a laparotomia exploradora, durante a qual foi identificada lesão cística 
retroperitoneal, com paredes finas e conteúdo amarelo citrino. Realizada exérese da lesão havendo 
ruptura acidental do cisto durante o procedimento. Análise do líquido demonstrou material estéril, com 
níveis normais de amilase, sem evidência de células neoplásicas. Exame histopatológico foi compatível 
com cisto de adrenal. Paciente evoluiu favoravelmente no pós-operatório. 
 
Conclusão: O cisto de adrenal é uma patologia rara associada na maioria das vezes a achado incidental 
em exame de imagem. Pode ocorrer em qualquer idade, porém é mais prevalente em mulheres entre a 
terceira e quinta décadas de vida. Costuma ser unilateral e usualmente apresenta conteúdo líquido 
homogêneo com parede fina e regular. Excisão cirúrgica está indicada quando houver sintomas, 
alterações endócrinas, complicações, suspeita de malignidade ou lesões grandes (>5cm).
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TÍTULO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL CAUSADA POR HÉRNIA DE SPIEGEL BILATERAL 
ENCARCERADA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baldissera, D.*; Paseto, P.F.; Silva, R.D.C.; Gracioli, M.; Cosul, R.G.; Breigeiron, R. 
 
Instituição: HOSPITAL DE PRONTO SOCORRO DE PORTO ALEGRE 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente com quadro de obstrução intestinal, devido à raridade, causada 
por encarceramento de hérnia de Spiegel bilateral. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário e literatura médica especializada. 
 
Resultados: Paciente de 43 anos, masculino, chega à emergência com quadro de náuseas, vômitos, 
distensão abdominal e ausência de eliminação de flatos há 48 horas. Ao exame físico foi evidenciado 
aumento dos ruídos hidroaéreos, dor abdominal intensa e marcada distensão abdominal e abaulamento 
em musculatura pararretal à esquerda . O radiograma de abdome agudo evidenciou distensão de alças 
de intestino delgado. Leucograma com 15680 leucócitos, destes 87% de segmentados. Encaminhado 
ao centro cirúrgico para laparotomia exploradora que evidenciou encarceramento de hérnia de parede 
abdominal (Spiegel) bilateralmente. Procedido com redução do conteúdo herniário e, após certeza da 
viabilidade do segmento intestinal, correção do defeito aponeurótico. Alta hospitalar foi dada no 5º 
pós-operatório. 
 
Conclusão: Hérnia de Spiegel é tipo de herniação ventral da parede abdominal de prevalência rara. 
Apresentamos caso de obstrução intestinal causada por herniação de Spiegel bilateral, referimos 
apenas que doenças raras também devem ser lembradas em diagnósticos diferenciais.
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TÍTULO: ABCESSO DE BRODIE - RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
Autores: Martins A.V.*; Martins L.V; Nicolau E.; Fiorentin J.Z.; Moraes M.V. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ - CRICIÚMA - SANTA CATARINA 
 
Objetivo: Abscesso de Brodie (AB) é um tipo de osteomielite subaguda. São casos de difícil 
diagnóstico, pois os sinais e sintomas característicos da forma aguda da doença estão ausentes. O 
objetivo deste trabalho é relatar um caso de AB, tipo raro de osteomielite subaguda. 
 
Material e Método: Foi realizado revisão da literatura nas bases de dados scielo, pubmed e up to date, 
utlizando as palavras - chave “Abcesso de Brodie”, “Osteomielite Subaguda”, “Osteomielite”, além de 
estudo do prontuário do paciente. 
 
Resultados: MM, masculino, 58 anos, casado, refere dor em coxa esquerda há um ano, com piora nos 
últimos dois meses e dificuldade na deambulação. Relata fratura de fêmur esquerdo há 25 anos. Nega 
outras comorbidades. Ao exame físico, observa-se grande edema em coxa esquerda, com eritema, 
rubor e dor a palpação. O exame ortopédico está comprometido. Exames laboratoriais demonstram 
hemoglobina 14 e hematócrito 42, leucócitos 11.200, sem desvio, VHS 54 mm e PCR 96 mg/L. 
Ultrassonografia do local demonstra grande coleção profunda de 18 x 9 x 3,7 cm. O paciente é 
internado para drenagem da coleção. Após incisão é observada grande coleção purulenta na região 
lateral do fêmur esquerdo. É observado fistula no fêmur, ocom drenagem de secreção para os músculos 
da coxa, o que levou a dissecção dos músculos. É realizado o diagnóstico de AB e realizado 
osteotomia para drenagem do abcesso e limpeza da cavidade. Paciente permanece internado, tendo alta 
no sétimo dia de pós-operatório com boa evolução. Análise da secreção demonstra cocos e diplococos. 
A cultura é negativa. 
 
Conclusão: O AB é uma causa rara de osteomielite. A cultura pode ser negativa em 20% dos casos. O 
paciente na maioria das vezes encontra-se assintomático. Neste caso em virtude da fratura prévia e 
enfraquecimento do osso acometido e da abundante secreção, ocorreu uma fistula entre o osso e os 
músculos da coxa, o que acabou por desencadear os sinais e sintomas do paciente, tornando ainda mais 
incomum o caso relatado. O tratamento de escolha é sempre cirúrgico, seguido de antibioticoterapia.
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TÍTULO: TUMOR DESMÓIDE E PUERPÉRIO: RELATO DE CASO E REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Araújo AG; Botelho M.B.S.; Araújo, H.G*.; Lopes, A.M.O.; Cabral, P.; Santos, G.A. 
 
Instituição: HOSPITAL GETÚLIO VARGAS-RECIFE PE 
 
Objetivo: Relatar um caso de tumor desmóide em puerpéra enfatizando a importância diagnóstica e a 
conduta terapêutica 
 
Material e Método: Estudo de caso de paciente internada no Serviço de Cirurgia Geral do HGV, no 
dia 08/04/2009 a 15/04/2009, a partir de levantamento de dados de prontuário. 
 
 
 
Resultados: SI.S., sexo feminino, 24anos, admitida no sexagésimo dia de pós parto com quadro de 
aumento de volume abdominal há cerca de um mês, associado à sensação de massa abdominal 
palpável. Ao exame: estado geral bom, abdome flácido, indolor a palpação, tumoração de cerca de 
10cm palpável em FE. USG abdominal :mostrava massa sólida, bem delimitada, localizada em FE 
medindo 9,9x7x8cm.. Tomografia computadorizada do abdome evidenciava lesão expansiva sólida e 
heterogênia ocupando o hipogastro e FE com comprometimento da parede abdominal deste lado e 
extensão para o tecido celular subcutâneo, medindo aproximadamente 17x10,5x13,0cm, a qual sofre 
impregnação heterogênia pelo meio de contraste endovenoso. Realizada biópsia percutânea cujo 
resultado histopatológico foi de tumor mixóide. Paciente submetida à laparotomia que evidenciou 
lesão endurecida de parede abdominal envolvendo musculatura e aponeurose anterior esquerda com 
aderência em osso ilíaco ipsilateral. Após a ressecção tumoral reconstruiu-se a parede abdominal com 
telas absorvível (procid R*) e parcialmente absorvível (ultrapro R*). A paciente apresentou boa 
evolução e obteve alta hospitalar no 10DPO. Resultado histopatológico da peça cirúrgica foi 
compatível com tumor desmóide. 
 
 
 
Conclusão: Apesar da raridade da doença, deve-se estar atento ao diagnóstico de tumor desmóide 
durante o período puerperal e gestacional recomendando-se a terapia cirúrgica, mais rapidamente 
possível, evitando o comprometimento visceral e a necessidade de operações extensas co inevitáveis 
seqüelas estéticas e funcionais. 
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TÍTULO: INFECÇÃO POR MICOBATÉRIA NÃO TUBERCULOSA APÓS LAPAROTOMIA: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Stambowsky, L.; Chiodo, F.N.; Fayad, O *; Rodrigues, L.O.; Pohlmann, R.S. ; Vaz,O. 
 
Instituição: HOSPITAL DE IPANEMA – RIO DE JANEIRO (RJ) - SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL 
 
Objetivo: Relato de caso de um paciente (J.Q) de 63 anos, obeso mórbido (IMC 62 Kg/m²) que 
apresentou infecção por Micobactéria não Tuberculosa após colecistectomia convencional, sendo o 
primeiro caso em nosso hospital, apesar da nossa frequente realização de cirurgias 
videolaparoscópicas. 
 
Material e Método: Foi avaliado um caso, com confirmação histopatológica de Micobactéria não 
Tuberculosa após colecistectomia convencional e a nossa conduta. 
 
Resultados: O paciente foi internado em nosso serviço, em 2006,  com o objetivo de realizar uma 
cirurgia bariátrica convencional, todavia, no trans-operatório foi evidenciado a presença de colecistite 
aguda com intenso processo inflamatório, optou-se no momento apenas pela realização de 
colecsitectomia. O paciente evoluiu com infecção da ferida operatória  refratária a antibioticoterapia 
habitual. Após 6 meses surgiram novas lesões na ferida operatória e em vários pontos do abdome e 
tórax. O mesmo foi reinternado no início de 2007 para elucidação diagnóstica e submetido a bióspsias 
que confirmaram infecção por Micobactéria não Tuberculosa. Durante 18 meses foi estabelecido, sem 
sucesso, tratamento conservador com antibióticoterapia proposta para a patalogia em questão. Em 
setembro de 2008 a comissão de controle de  infecção hospitalar solicitou a ampla ressecção das 
lesões. Sendo assim a Cirurgia Geral em conjunto a Cirurgia Plástica realizaram a Paniculectomia 
Higiênica. Atualmente o paciente encontra-se assintomático, realizando acompanhamento conjunto 
com a infectologia. 
 
Conclusão: Apesar de realizarmos cirurgia videolaparoscópica, o único caso de infecção por 
Micobactéria não Tuberculosa em nosso Hospital que ocorreu em uma cirurgia convecional, diferindo 
da literatura, na qual a maioria absoluta (96% segundo a ANVISA) ocorre em cirurgia 
videolaparoscópica. Destacamos a importância da adequada esterilização do material cirurgico 
independente da via operatória. Podemos ainda, observar a difuculdade no tratamento da infecção em 
questão.
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TÍTULO: HÉRNIA DE GRYNFELT – RELATO DE CASO 
 
Autores: Graziosi G*; César, D; Pinto, M; Araújo,G; Neves,D; Jamil,R 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso - 2ª Clínica Cirúrgica 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia lombar (Grynfelt), ressaltando as dificuldades diagnósticas e o 
tratamento do paciente. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Paciente masc., 50 anos, hígido, sobre peso, sem comorbidades que iniciou quadro de 
desconforto e abaulamento em região lombar esquerda 4 anos atrás, que aumentava aos esforços e 
reduzia ao decúbito ou repouso. Não houve relato de dor ou outros sintomas associados.  Ao exame a 
região lombar apresentava massa de 10cm de diametro à esquerda, lateral a musculatura paravertebral 
e imediatamente inferior a 12º costela esquerda que aumentava à manobra de Valsalva e era facilmente 
redutível com digito pressão. TC abdominal revelou herniação do conteudo abdominal por falha da 
parede posterior, inferiormente a 12º costela e conteúdo de densidade compativel com tecido adiposo 
em seu interior. Foi então submetido à cirurgia que revelou hernia lombar com anel herniário de 
aproximadamente 4 cm de diametro e saco herniário bem delimitado, contendo tecido gorduroso em 
seu interior. O saco foi tratado com invaginação e feita a correção do do anel herniário atraves de 
sutura com fio prolene 3-0 e colocação de tela de marlex sobre a aponeurose do musculo transvero 
para reforçar o defeito da parde posterior. O paciente recebeu alta no dia seguinte à cirurgia. Evolui no 
pós-operatório sem queixas ou complicações, segue em acompanhamento ambulatorial. 
 
Conclusão: A hérnia lombar ou dorsal é rara e até o ano 2000 haviam sido relatados aproximadamente 
300 casos na literatura. Os principais diagnósticos diferencias são lipoma, tumores de partes moles, 
tumores intracavitários, hematoma, abscesso e contraturas musculares. A tomografia é a pedra angular 
para auxiliar no diagnóstico diferencial. O tamanho da hérnia lombar evolui progressivamente, e, dessa 
maneira, o tratamento cirúrgico está indicado sempre que ela for diagnosticada.
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TÍTULO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA COM CONTEÚDO HEPÁTICO E COLÔNICO EM 
PACIENTE IDOSO SEM HISTÓRIA DE TRAUMA RECENTE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Resende, A.P.; Osório, P.H.*; Barros, A.L.; Nascimento, S.Z.; Amado, L.N.; França, 
M.M.C. 
 
Instituição: HOSPITAL VERA CRUZ, BELO HORIZONTE, MG. 
 
Objetivo: Relatar um caso de hérnia diafragmática direita volumosa com conteúdo hepático e colônico 
em paciente idoso detectada após cirurgia de ressecção trans-uretral (RTU) de próstata. 
 
Material e Método: Revisado o caso de paciente 77 anos, masculino, que deu entrada em junho de 
2008 no Pronto Socorro do Hospital Vera Cruz, em pós-operatório recente de RTU prostática, 
queixando ortopnéia intensa com piora súbita após vômitos, com importante melhora em posição 
sentada ou ereta. Rx tórax em ortostatismo sem alterações, feita angio-TC devido a suspeita de trombo-
embolismo pulmonar. Verificada à TC volumosa hérnia diafragmática com conteúdo hepático e 
colônico. Paciente foi mantido com cabeceira elevada, preparado para cirurgia corretiva, sendo 
abordado após dois dias. 
 
Resultados: Paciente foi submetido a cirurgia corretiva com acesso por toracotomia direita, 
confirmando herniação completa de fígado e grande segmento de cólon por largo orifício herniário em 
diafragma à direita, sem outras áreas de fraqueza do diafragma. O fígado apresentava-se rodado 
cranialmente sem comprometer o pedículo hepático. Não foi evidenciada isquemia de quaisquer órgãos 
abdominais, sendo realizada lise de aderências, permitindo a redução da hérnia por completo, 
seguindo-se à rafia do orifício herniário com pontos simples e fios inabsorvíveis, sem uso de prótese 
(tela). Devido à dificuldade no acesso à borda medial do defeito, foi realizado acesso abdominal por 
pequena incisão subcostal direita, permitindo adequado fechamento do defeito e o devido 
posicionamento das vísceras no abdômen. Não houve dificuldade no fechamento abdominal. Paciente 
evoluiu bem no pós-operatório, tolerando bem dieta, permanecendo eupneico mesmo quando em 
decúbito. Após onze meses de acompanhamento, o paciente encontra-se sem recidiva da hérnia 
diafragmática, tendo apresentado como complicações trombose venosa profunda e hérnia incisional em 
ferida operatória abdominal. 
 
Conclusão: As hérnias diafragmáticas têm etiologia congênita ou traumática, podendo ter 
sintomatologia escassa ou às vezes incompatível com a vida. Nosso paciente apresentava história de 
trauma torácico contuso na infância, com sintomatologia inespecífica desde então. O local do defeito 
diafragmático difere do comumente acometido nas hérnias congênitas (ântero-medial ou póstero-
lateral), o que sugere etiologia traumática. A apresentação da doença fugiu do padrão, pois permaneceu 
assintomática por anos.
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TÍTULO: PERFIL NUTRICIONAL PRÉ-OPERATÓRIO DE PACIENTES COM DE 
NEOPLASIA GÁSTRICA 
 
Autores: Moreira, C.O.C.; Sato L.A.; De Faria, D; Lima R.M.; Rosas, M.A.S.C.B*; Costa, G.N.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO JOÃO DE 
BARROS BARRETO - UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ - BELÉM 
 
Objetivo: Avaliação do perfil nutricional de pacientes portadores de neoplasia gástrica no Hospital 
Universitário João de Barros Barreto submetidos a tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Foram avaliados 34 pacientes de ambos os sexos admitidos do HUJBB no 
período de Jan/2007 a Dez/2008.  A maioria foi do sexo masculino (59%), com média de idade de 53,5 
anos. Para avaliação nutricional realizada nas primeiras 48 horas após a internação, utilizamos como 
parâmetro inicial a avaliação subjetiva global (ASG). Complementando a avaliação utilizamos a 
contagem total de linfócitos, o nível sérico de albumina e o IMC (Índice de Massa Corpórea). 
 
Resultados: Pela ASG 50% apresentavam-se eutróficos ou com desnutrição leve, 38,2% % com 
desnutrição moderada e 11,8.% com desnutrição grave. A análise estatística de variância (ANOVA) foi 
realizada no programa BioEstat 5.0, sendo fixado em 5% (p<0,05) o índice de rejeição da hipótese 
nula. O IMC não apresentou significância estatística, tendo valor relativo quando associado a outros 
parâmetros. O nível sérico de albumina serviu mais como parâmetro prognóstico, porém sem 
significância estatística. O número total de linfócitos foi maior nos pacientes mais jovens e com melhor 
estado nutricional (p<0,01). O suporte nutricional enteral foi ofertado a 64,7% dos pacientes, nutrição 
parenteral exclusiva para 26,5% e enteral associado à nutrição parenteral em 8,8%. O tempo médio de 
suporte pré-operatório e pós-operatório foi de 8 e 12 dias, respectivamente. As principais complicações 
(6 ocorrências) foram as fístulas (03 casos), peritonite/sepse e TVP, sendo mais freqüentes (75%) nos 
pacientes desnutridos moderados e graves. A taxa de mortalidade hospitalar nessa casuística foi de 
8,82%, acometendo pacientes mais desnutridos. 
 
Conclusão: Observou-se elevada prevalência de desnutrição moderada e grave nos pacientes com 
câncer gástrico.  Em decorrência disso, ressalta-se a necessidade de avaliação nutricional em todos os 
pacientes com câncer gástrico, possibilitando adequar a oferta de terapia nutricional perioperatória, 
com objetivo de diminuir a morbimortalidade pós-operatória desses pacientes.
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TÍTULO: TERATOMA DE EPÍPLOON. RELATO DE CASO 
 
Autores: Garcia A. S. V; Garcia D. F. V; Pereira I. J. N *; Souza A.C; Junior W. A 
 
Instituição: HOSPITAL CARLOS CHAGAS - Rua Barão de Mauá, 100 - Cep: 07012-040 - 
Guarulhos - SP 
 
Objetivo: Os autores apresentam uma mulher com 25 anos que apresentou fortes dores abdominais e a 
ultrassonografia e a tomografia computadorizada confirmaram a presença de  um tumor sólido abdominal. 
Através da laparoscopia foi encontrado um tumor firmemente aderido ao epíploon. O tumor foi retirado e o 
exame anatomopatológico revelou um teratoma maduro cístico. 
 
Material e Método: Teratomas(TE) são tumores diferenciados derivados de células das camadas germinativas. 
A maioria se originam nos ovários, mediastino anterior e região sacrococcígea. São benignos em 90% dos casos, 
incidência de malignidade(1) pode ocorrer  em 6 a 10%. Geralmente 50% dos casos aparecem em crianças e o 
restante em adolescentes e adultos jovens. O TE tem aspecto heterogênico e misto, com zonas sólidas, 
calcificações e espaços císticos. A densidade dos TE podem variar de acordo com o conteúdo e sua qualidade(2 
e 3). São importantes as densidades de gordura, formação cística, homogeneidade interna e calcificações para 
estabelecer o prognóstico(4). 
 O TE é de desenvolvimento lento e progressivo, e a sua sintomalogia geralmente evidencia-se após ocupar 
boa parte do órgão em que ele se originou. O diagnóstico em média é feito após 11 meses do início do tumor, 
embora haja casos com até 7 anos de evolução(5). Não há relação com o sexo(6). 
 Em TE localizados na cavidade abdominal, pode haver disseminação do tumor pelo peritôneo(7) 
 O diagnóstico é feito por ultrassonografia, tomografia computadorizada, estudos radiológicos simples(8),  
 O tratamento preconizado é a extirpação de todo o tumor, juntamente com segmentos viscerais tomados por 
ele(2, 9). 
 TE originários no epíploon são raros. 
 
Resultados: IPGS, 25 anos, feminina, branca, natural e procedente de Guarulhos, estado de São Paulo. 
Deu entrada no Pronto Socorro do Hospital Carlos Chagas, em Guarulhos, no dia 13 de julho de 2008, com 
fortes dores abdominais há três dias, com piora nas últimas 24 horas. Referiu náuseas sem vômito. Sem 
alteração no hábito intestinal e urinário. Sem outras queixas. 
Clinicamente a paciente estava em bom estado geral, corada, hidratada, com sinais vitais normais, afebril, 
anictérica e acianótica. Abdome plano, flácido, ruídos hidroaéreos presentes e doloroso à palpação. Havia 
presença de uma massa palpável em mesogátrio. Blumberg e Murphy negativos.  
Foi solicitado exames laboratoriais e ultrassonografia de abdome. 
Exames laboratoriais não apresentaram alterações. 
Ultrassonografia mostrou coleção em hipogástrio com debris e irritação peritoneal. 
A seguir foi solicitada uma tomografia computadorizada de abdome que mostrou: (figura 1) – massa sólida, 
ovalada, homogênea, limites precisos, contornos regulares, com  aproximadamente 10 x 8 centímetros, 
localizada entre alças  intestinais. 
No dia 15 de julho, foi realizada uma laparotomia exploradora com ressecção da tumoração, que estava aderida 
firmemente ao epíploon. A cirurgia foi bem sucedida, sem intercorrências. 
O exame macroscópio do tumor revelou uma estrutura cística parcialmente recoberta por tecido adiposo. 
Paredes acinzentadas e lisas. Conteúdo pastoso branco-amarelado com novelos de cabelos aderidos. Peso de 206 
gramas. Dimensão 11,5 x 6,8 x 4,5 centímetros. O exame microscópico revelou um teratoma maduro cístico. 
Neoplasia de células germinativas, composta por pele e anexos cutâneos e tecidos imaturos não identificados. 
Áreas de necrose de padrão isquêmico. Não havia sinais de malignidade. 
 
Conclusão: TE são tumores raros, sendo sua localização abdominal, mais freqüente nos ovários e mais 
raramente retroperitoneal. Consultando a literatura, não localizamos artigos que descrevem o TE originário no 
eplípoon. Provavelmente nossa paciente apresentava o TE desde a sua infância, o que nos fez pensar que seu 
crescimento foi muito lento e progressivo.
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TÍTULO: ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO POR LINFOCELE INFECTADA: REVISÃO 
DA LITERATURA E RELATO DE CASO 
 
Autores: Osório, P.H.*; Palma, A.P.; Oliveira, B.R.R. 
 
Instituição: HOSPITAL VERA CRUZ, BELO HORIZONTE, MG 
 
Objetivo: Relatar um caso de abdome agudo por linfocele infectada simulando apendicite aguda e 
revisar a literatura acerca do assunto, abordando o diagnóstico, tratamento e a prevenção desta afecção. 
 
Material e Método: Análise de caso clínico de paciente internado ,em janeiro de 2009, com quadro de 
abdome agudo inflamatório por linfocele infectada, e revisão da literatura acerca do assunto em artigos 
científicos publicados entre 1989 e 2008 com indexação no PUBMED. Paciente masculino, 74 anos, 
da entrada no PS em 16/01/09 queixando dor intensa em fossa ilíaca direita (FID) e febre (38°C) há 24 
horas, sem outras queixas, sem sinais de irritação peritoneal. História pregressa de prostatectomia 
radical com linfadenectomia pélvica em fevereiro de 2006. 
 
Resultados: Paciente masculino, 74 anos, da entrada no PS em 16/01/09 queixando dor intensa em 
fossa ilíaca direita (FID) e febre (38°C) há 24 horas, sem outras queixas, sem sinais de irritação 
peritoneal. História pregressa de prostatectomia radical com linfadenectomia pélvica em fevereiro de 
2006. Apresentava leucocitose de 12.100 (B: 0% S: 74% L: 13%), PCR de 301,9. TC de abdômen 
revelou coleção cística em topografia de apêndice cecal, de paredes espessadas, puncionada guiada por 
ultrasonografia. Suspeita de mucocele de apêndice, iniciada antibioticoterapia. Piora da dor motivou 
laparoscopia, encontrada lesão capsulada de difícil acesso em FID estendendo ao retroperitônio até 
flanco, sem contigüidade com apêndice cecal, este de aspecto inocente. Conversão para laparotomia, 
levantando-se hipótese diagnóstica de linfocele, tratada com drenagem externa. Houve crescimento de 
bactérias no gram do líquido coletado. Paciente evoluiu com distensão abdominal, dreno 
hipofuncionante, piora da dor em FID, e Blumberg positivo. Nova laparotomia evidenciou 
extravasamento de linfa infectada para a cavidade abdominal, procedendo-se à exérese completa da 
linfocele após dissecção da cápsula em retroperitônio. Paciente evoluiu bem, recebendo alta no nono 
DPO. 
 
Conclusão: Linfoceles são coleções de linfa que ocorrem geralmente em pós-operatório tardio de 
cirurgias pélvicas com dissecção linfonodal, provavelmente pela secção inadvertida de linfáticos. A 
linfocele sintomática é condição pouco comum. Quando infectada, pode evoluir para abdome agudo 
inflamatório e até simular apendicite aguda, como no caso apresentado. Sugere-se tratar linfoceles com 
marsupialização da mesma para dentro da cavidade peritoneal, preferencialmente por via 
laparoscópica.
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TÍTULO: HERNIOPLASTIA VENTRAL ASSOCIADA À DERMOLIPECTOMIA: ESTUDO 
DE 19 CASOS 
 
Autores: Nóbrega, G.*; Capuchinho-Júnior, GA.; Aranha, M.; Faria, M.; Ascenção, AMS.; Teixeira, 
E. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO GAFFRÉE GUINLE 
 
Objetivo: A realização de abdominoplastias associada a outros procedimentos cirúrgicos de parede 
abdominal  é motivo de controvérsia pelo eventual aumento da morbidade no procedimento 
combinado. O objetivo deste trabalho é apresentar uma série de casos operados na Clínica Cirúrgica B 
em que a correção de hérnias ventrais foi associada à dermolipectomia. 
 
Material e Método: Estudo prospectivo, longitudinal, não-randomizado de pacientes submetidos à 
hernioplastia ventral, pela técnica de Koontz, associada à dermolipectomia abdominal pela técnica 
convencional no período de janeiro de 2007 à janeiro de 2009. Foram incluídos neste estudo 19 
pacientes operados no serviço de Clinica Cirúrgica B do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle. Em 
todos houve uso de dreno tubular à vacuo. As principais varíaveis estudadas foram tempo de 
internação, complicações pós-operatórias, uso ou não de prótese. 
 
Resultados: Todos os 19 pacientes operados eram do gênero feminino, sendo que nestes pacientes a 
hernioplastia ventral foi realizada para corrigir hérnias incisionais;  em 04 pacientes houve a 
necessidade do uso de prótese de polipropileno para correção do defeito herniário. Com relação ao 
período de internação, todos os pacientes receberam alta hospitalar entre 24h e 48h após o 
procedimento. No tocante às complicações pós-operatórias, observou-se complicações significantes em 
05 pacientes: todos evoluíram seroma, sendo que destes, em 04 foi utilizada prótese; em 01 houve 
epidermólise e deiscência parcial de sutura com infecção da ferida operatória e em 01 deiscência 
parcial de umbigo. 
 
Conclusão: Concluímos que a associação de dermolipectomia com a correção das hérnias ventrais 
apresentou-se como um procedimento tecnicamente seguro, pois as complicações foram compatíveis 
com o procedimento e com as encontradas na literatura. Além disso, tais complicações não interferiram 
no resultado cirúrgico final, nem no período de internação dos pacientes.
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TÍTULO: AVALIAÇÃO  DO NÍVEL DE SENSIBILIDADE DE UM SINAL RADIOLÓGICO 
DE APENDICITE AGUDA NO HCSL 
 
Autores: Carvalho, E.A.; Pereira, F.S.; Mesquita, P.Z.; Pedroso Jr, S.; Jacob, R.; Meneses, L.C. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLINICAS SAMUEL LIBANIO - POUSO ALEGRE -MG 
 
Objetivo: Avaliar o nível de sensibilidade do sinal radiológico de presença de fezes no ceco para 
apendicite aguda no HCSL. 
 
Material e Método: Estudo prospectivo no qual foram avaliados os laudos radiológicos e 
correlacionados como diagnostico clinico e patológico.  
 
 
 
Resultados: Foram avaliados 23 casos de apendicite aguda, com idade variando entre 8 a 65 anos, 
sendo 57% masculino e 43% feminino. Na avaliação do nível de sensibilidade 87% do estudo 
radiológico apresentaram fezes no ceco e 13% não. No diagnostico 48% eram catarral, 30% supurativa 
e 22% gangrenosa. Nos 3 casos em que não havia acumulo fecal no ceco, 2 foram na fase catarral e 1 
na supurativa. Dois pacientes do sexo masculino não apresentaram a imagem radiológica, e no 
feminino apenas uma paciente não apresentou. 
 
Conclusão: A imagem de presença de fezes no ceco associa-se a apendicite aguda. Em nossa avaliação 
de sensibilidade mostrou-se pouco diferente dos dados na literatura, 87% e 98% respectivamente. A 
evidencia de acumulo fecal no ceco e uma importante arma no arsenal para o diagnostico de apendicite 
aguda.
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TÍTULO: ANGINA DE LUDWING: UM RELATO DE CASO 
 
Autores: Kalume R.S.; Salles V.J.A.; Soares P.D.*; Roja R.H.; Kalume F.A.; Uemura L. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SÃO PAULO. 
 
Objetivo: Relatar o caso de paciente submetido à extração dentária, evoluindo com quadro de angina 
de Ludwing extensa. 
 
Material e Método: DCRC, feminino, 30 anos, negra, referindo que há doze dias após extração 
dentária, apresentou dor e abaulamento em orofaringe, com dispnéia obstrutiva, evoluindo com piora 
progressiva dos sintomas. Notou surgimento de flogose em ombro esquerdo, e aparecimento de 
pústulas sob a pele dessa região. A lesão avançou para todo o membro superior esquerdo, onde 
apresentava ponto de drenagem, estendendo-se para a região tóraco-abdominal e flanco esquerdo. O 
quadro foi acompanhado de dor intensa, febre e limitação funcional do membro. 
 
Resultados: Foi submetida à intervenção cirúrgica com múltiplas drenagens de abscessos com drenos 
de penrose. Mantida com antibióticoterapia de amplo 
 
Conclusão: A angina de Ludwing é um processo infeccioso que consiste em uma celulite do tecido 
conectivo cervical e assoalho da boca. Normalmente apresenta origem dentária, podendo também estar 
relacionado a traumas e infecções oportunistas em imunodeprimidos. O inicio do quadro caracteriza-se 
por edema  e dor local, mas a infecção se difunde rapidamente podendo ocasionar extensos abscessos. 
A doença exige tratamento adequado, evitando disseminação e complicações possivelmente fatais.
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TÍTULO: TRATAMENTO CIRÚRGICO DO PINEOBLASTOMA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Bertuol,I.;Bertoldo,M.T.;Tamiozo,D.C.* ;Tessaro,S.R.;Ricci,V.H.P.; Konrad P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ; UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Relatar caso de pineoblastoma. Pineoblastoma faz parte de  um grupo de tumores 
neuroectodermicos primitivos infratentoriais que ocorrem na glândula pineal (sPNETs). São tumores 
malignos do SNC, correspondendo 3-5 % dos tumores cerebrais na população pediátrica. 
 
Material e Método: L.C.S. 10 anos, sexo masculino, obeso, apresentou início súbito de cefaléia 
frontal, de caráter latejante, média intensidade, intermitente, associada a náuseas, vômitos e fotofobia. 
Avaliado por neurologista, sendo solicitado TC crânio apresentando imagem isodensa em região da 
cisterna quadrigêmina sem evidência de hidrocefalia. Realizado RM encéfalo evidenciando imagem 
hiperintensa após injeção de gadolíneo na região da glândula pineal. 
 
Resultados: Após 40 dias do inicio dos sintomas, foi realizado a cirurgia com  ressecção parcial da 
lesão através da abordagem supracerebelar infratentorial de Stein; não sendo possível ressecção total 
devido a importante aderência ao sistema venoso encefálico profundo.O resultado do 
anatomopatólogico evidenciou que os achados da peça eram compatíveis com pineoblastoma (WHO 
grau 4). Paciente permaneceu 7 dias do pós-operatório (PO) na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
com evolução favorável, sem seqüelas significativas,  apresentando-se assintomático após transferência 
da UTI para a enfermaria pediátrica, sendo iniciado tratamento adjuvante com radioterapia e 
quimioterapia. 
 
Conclusão: Pineoblastoma é um tumor raro, extremamente maligno, recorrente e que acomete 
principalmente crianças .O tratamento inclui cirurgia, sendo que a resseção total, parece melhorar o 
prognóstico. Associa-se  a quimioterapia e radioterapia adjuvantes, em virtude de sua alta 
agressividade, já que demonstraram melhorar a sobrevida.No entanto, não há unanimidade quanto a 
estas condutas.



P.80 
 
TÍTULO: FIBRODISPLASIA OSSIFICANTE PROGRESSIVA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Nobre,H(*); Novais,I;Sa Ribeiro,FA;Teixeira,B;Castagnaro,A;Diogo,P 
 
Instituição: Hospital Geral de Bonsucesso / Ministerio da Saúde 
 
Objetivo: Salientar a importancia do diagnóstico da Fibrodisplasia Ossificante Progressiva, dado o 
pouco conhecimento da sua etiopatogenia. 
 
Material e Método: Relatar um caso da casuistica operada da 1a Clinica Cirurgica com diagnóstico de 
Fibrodisplasia Ossificante Progressiva. 
 
Resultados: A Miosite Ossificante Progressiva (MOP) ou Fibrodisplasia Ossificante Progressiva 
(FOP) é entidade rara, com menos de 1000 casos descritos na literatura. O paciente em questão é 
homem branco de 48anos, casado, relatando dor em membro inferior direito, de caracter progressivo, 
associado aos esforços, juntamente com episódios esporádicos de dispneia,apendictomia aos 12 anos. 
A TC de Abdome e torax, mostrava lesão de aspecto calcificado e tumoral em retroperitoneo, se 
estendo ao diafragma. O paciente foi submetido à laparotomia exploradora em 13/04/2007 com 
ressecção da massa e drenagem de torax. O histopatologico foi conclusivo para FOP. 4 meses apos a 
cirurgia houve recorrencia da lesão e extensão das calcificações a area do torax drenado. Em julho de 
2008, iniciou tratamento co acido zolendronico 5mg ao dia, com certa melhora clinica; apos tres meses 
de tratamento voltou a evoluir de forma negativa com retorno de dor e dispneia concomitantemente a 
aumento de lesões calcificadas. A insuficiencia respiratoria e renal o levaram ao obito em 13/08/2008. 
 
Conclusão: O diagnostico correto e precoce de FOP é essencial para proprorcionar algum controle ou 
manejo desta entidade.O manuseio intepestivo deste´paciente, agrava o quadro clinico e estimula a 
progressão da doença, dificultando o tratamento e diminuindo o tempo de sobrevida.
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TÍTULO: ANÁLISE RETROSPECTIVA DOS CASOS CIRÚRGICOS DO HOSPITAL 
GERAL PRADO VALADARES 
 
Autores: GUIDOUX, G.N; GUIDOUX, J.R.O.*, RAUEN, H.F.; VASCONCELOS, G.B.; SOUZA, 
J.G.N; CHAVES, P.B.O. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES - JEQUIÉ - BAHIA 
 
Objetivo: ANALISE RETROSPECTIVA DOS CASOS CIRURGICOS REALIZADOS NO 
HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES NO PERÍODO DE FEVEREIRO DE 2008 A 
FEVEREIRO DE 2009. 
 
Material e Método: FORAM LEVANTADOS DADOS CIRURGICOS CONTIDOS EM LIVROS-
ATA DO CENTRO CIRÚRGICO, AGRUPADOS POR ESPECIALIDADES E REALIZADA 
ESTATÍSTICA MENSAL DE DISTRIBUIÇÃO. 
 
Resultados: EM UM PERÍODO DE 12 MESES FORAM REALIZADOS 2765 PROCEDIMENTOS 
DE URGÊNCIA EM CENTRO CIRURGICO, DENTRE OS QUAIS 1173 (64,12%) FORAM 
PROCEDIMENTOS OBSTÉTRICOS, SENDO PARTO CESÁREA O MAIS FREQUENTE; 416 
(15,04%) REALIZADOS PELA ORTOPEDIA, 438 (15,84%) REALIZADOS PELA CIRURGIA 
GERAL, SENDO O ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO A PATOLOGIA MAIS COMUM,  E 
138 (4,99%) OUTRAS ESPECIALIDADES, COMO CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL E 
OTORRINOLARINGOLOGIA, ENTRE OUTRAS. EM RELAÇÃO À DISTRIBUIÇÃO MENSAL A 
MÉDIA FOI DE 230 PROCEDIMENTOS MENSAIS, VARIANDO DE 254 EM JANEIRO DE 2009 
E 137 EM FEVEREIRO DE 2008. 
 
Conclusão: OS DADOS MOSTRARAM PREDOMÍNIO DE PROCEDIMENTOS OBSTÉTRICOS 
DEVIDO, PRINCIPALMENTE, À CARÊNCIA DESSES ESPECIALISTAS NA MICRORREGIÃO. 
O TRAUMA FOI O GRANDE RESPONSÁVEL PELA MAIORIA DOS PROCEDIMENTOS 
ORTOPÉDICOS, FICANDO EM SEGUNDO LUGAR NA CIRURGIA GERAL, NA QUAL O 
ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO FOI A MAIOR CAUSA CIRÚRGICA.
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TÍTULO: HÉRNIA INGUINO ESCROTAL GIGANTE - RELATO DE 2 CASOS 
 
Autores: Ketzer,B.;Cecílo,A.;Dong,A.;Patavino,G.*;Safatle,N. 
 
Instituição: Faculdade de Medicina de Santo Amaro 
 
Objetivo: Relatar a correção cirúrgica de 2 hérnias inguino escrotais gigantes 
 
Material e Método: Paciente 1: Paciente de 50 anos, masculino, natural de Portugal, em São Paulo há 
29 anos, com história de abaulamento da região escrotal há 12 anos, associada a cólicas e dor local, 
principalmente em posição ortostática. Diagnosticou-se uma hérnia inguinoescrotal gigante, a qual 
inicialmente era reduzida através de manobras manuais, porém, com o passar dos anos, o aumento foi 
de tal magnitude, que tornou-se irredutível há 7 meses. Como antecedentes pessoais o paciente relatava 
tabagismo de 30 anos-maço e negava qualquer doença de base. 
 
Resultados: Continuação: Após trabalho fisioterápico foi submetido a cirurgia, que evidenciou a 
presença do íleo terminal, cólon ascendente, transverso e a parte proximal do descendente no saco 
herniário. A correção da hérnia foi feita pela técnica de MacVay. 
 
Paciente 2: paciente de 49 anos, masculino, natural de Pernambuco, em São Paulo há 20 anos, com 
historia de abaulamento da região escrotal há 10 anos. Como antecedentes pessoais o paciente era 
hipertenso, diabético, HIV positivo e tabagista. Após o diagnóstico de hérnia inguino escrotal gigante o 
paciente foi internado para programação cirúrgica e apresentou sinais de abdome agudo obstrutivo. Foi 
submetido a laparotomia de urgência que evidenciou a torção do ceco que encontrava-se no saco 
herniário. Realizada hemicolectomia direita com íleo transverso anastomose látero-lateral com 
grampeador linear 75mm e o reparo da hérnia com técnica de Lichtenstein. 
 
Conclusão: As hérnias inguinoescrotais gigantes representam um desafio para o cirurgião no âmbito 
de redução do conteúdo herniário, reparo do defeito anatômico e reconstrução do escroto. Relatamos 
dois casos com apresentações atípicas nos dias atuais
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TÍTULO: DOENÇA DE FOURNIER – RELATO DE CASO 
 
Autores: Puig , G. R*; Floriano , D. P; Pereira , R. Q; Giolo, G. A.; Camacho,F. S. ; Schmitz, A. J. 
 
Instituição: Programa de Residência Médica em Cirurgia Geral da Associação de Caridade Santa Casa 
do Rio Grande 
 
Objetivo: A fasceíte necrotizante caracteriza-se por um quadro de instalação rápida caracterizada por 
febre, dor na genitália externa, edema e vermelhidão da pele, principalmente da bolsa escrotal. As 
lesões evoluem para gangrena com crepitação e drenagem purulenta em questão de horas. A taxa de 
mortalidade desta afecção permanece em torno de 35-40%, a qual passa para mais de 70% no paciente 
com Diabete Mellitus. 
 
Material e Método: Estudo realizado através de relato de caso de um paciente que apresentou a 
enfermidade e foi tratado pelo Programa de Residência Médica em Cirurgia Geral da Santa Casa de 
Rio Grande. 
 
Resultados: Paciente de 40 anos, pardo, masculino, marinheiro, natural e procedente da Cidade do 
Panamá – Panamá, diabético, hipertenso, apresentando inicialmente pequenas lesões em períneo que 
rapidamente evoluíram para grandes áreas de flutuação com dor intensa. Foi realizado desbridamento 
extenso da área desvitalizada, orquiectomia á direita devido a comprometimento do testículo e de parte 
da bolsa escrotal, cistostomia ,colostomia em alça à esquerda e o ferimento coberto com Sulfadiazina 
de prata. Posteriormente, foram realizados inúmeros desbridamentos e ao término do tratamento, foi 
feita a reconstrução do períneo com enxertia de pele e fechamento das oostomias. 
 
Conclusão: A gangrena de Fournier é uma enfermidade grave que exige tratamento imediato depois de 
feito o diagnóstico. O tratamento consiste na correção dos desiquilíbrios hidro-eletrolíticos, 
antibioticoterapia de amplo espectro e desbridamento cirúrgico de emergência para remover o tecido 
necrótico, interromper o processo infeccioso e minimizar os efeitos tóxicos sistêmicos. Este 
desbridamento deve ser realizado sistematicamente até que permaneça apenas tecido viável no local da 
lesão. Procedimentos cirúrgicos complementares como a colostomia auxiliam no tratamento.
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TÍTULO: “NEM SEMPRE É PNEUMONIA” 
 
Autores: Salles V.J.A.; Soares P.D*.; Kalume F.A.; Roja R.H.; Sarpe, A.K.P.; Giudeti, T.H. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL. TAUBATÉ, SÃO PAULO, BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar achado radiológico em paciente com quadro clínico sugestivo de pneumonia. 
 
Material e Método: Paciente do sexo masculino, 77 anos, lavrador, relata estar apresentando há 2 
meses quadro de hemiparesia esquerda, de caráter progressivo, associado a episódios de cefaléia e crise 
convulsiva. Referia dispnéia, tosse crônica produtiva, dor torácica esquerda e alteração no ritmo 
intestinal com obstipação. Ao exame apresentava murmúrio vesicular diminuído à esquerda, com 
roncos e estertores subcrepitantes 
 
Resultados: Diagnosticado meningioma pela equipe de neurocirurgia. Solicitado um RX simples de 
tórax que evidenciou um extenso processo pneumônico acometendo a base e terço médio do pulmão 
esquerdo (figura 1). Realizada tomografia de tórax (figura 2), que evidenciou a presença de várias 
formações císticas, hipoatenuante, com conteúdo sólido e heterogênea, localizada no hemitórax 
esquerdo. Instituído o tratamento clínico com melhora clínica do doente. 
 
 
 
Conclusão: Frente a este quadro, qual o possível diagnóstico e a conduta a ser adotada? 
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TÍTULO: HIPERESPLENISMO IDIOPÁTICO 
 
Autores: Kalume, R.de S.*; Kalume,F.A.; Soares,P.D.; Roja,R.H.; Pinheiros,M.; Salgado, F.C.. 
 
Instituição: HOSPITAL REGIONAL DO VALE DO PARAÍBA, SERVIÇO DE CIRURGIA 
GERAL, TAUBATÉ-SP 
 
Objetivo: Relatar caso de hiperesplenismo idiopático. 
 
Material e Método: MCP, feminina, 36 anos, branca, natural e procedente de Taubaté, do lar. 
Paciente encaminhada pelo serviço de hematologia com quadro de hiperesplenismo importante, 
associado a  queixa de cefaléia e dor em hipocôndrio esquerdo iniciada há 18 meses. Fazia uso 
continuo de acido fólico por orientação do hematologista. Refere que há 5 anos havia apresentado 
quadro semelhante, quando iniciou investigação hematológica sem apresentar conclusões. Realizou TC 
de abdome (FOTOS), evidenciando esplenomegalia importante sem linfonodomegalias, com baço 
homogêneo sem lobulações e discreto aumento do lobo esquerdo do fígado. 
 
Resultados: Devido ao hiperesplenismo, a paciente foi submetida a esplenectomia sem 
intercorrências. O laudo do anatomo-patológico foi de baço esclero-congestivo. Evolui assintomática, 
com remissão do quadro hematológico após 2 meses da esplenectomia. 
 
 
 
Conclusão: O baço esclero-congestivo geralmente é visto nos casos de hipertensão portal persistente 
que acompanha algumas hepatopatias fibrosantes, como a cirrose hepática e a esquistossomose 
mansônica, comuns em nosso meio. A esplenectomia é uma opção terapêutica para os casos de 
esplenomegalia sintomática, apresentando como principais complicações a chance de sangramento, a 
plaquetose com risco de trombose pós-operatória e o aumento do risco de infecções por germes 
encapsulados. 
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TÍTULO: USO DE COLAS DE CIANOACRILATO PARA SUTURA DE PELE 
 
Autores: Bezerra,F.; Rodrigues,L.;Santos,C.* 
 
Instituição: UFMS - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
 
Objetivo: Levantar dados sobre a utilização de colas de cianoacrilatos para sutura de pele em humanos 
e sua viabilidade na prática médica. 
 
Material e Método: Por meio da base de dados MEDLINE e PUBMED, de outubro de 2008 até o dia 
13 de janeiro de 2009 foram pesquisados artigos da literatura médica da língua inglesa, que relataram a 
utilização de colas de cianoacrilato para síntese de pele. As palavras-chave cyanoacrylates, suture 
techniques, tissue adhesives e skin, foram usadas em combinação. A partir da análise de uma lista de 
referências de dezesseis publicações no MEDLINE e cinco no PUBMED, foram selecionados quinze 
trabalhos publicados, não importando a data, haja vista a pouca quantidade de artigos sobre o tema. 
Foram incluídos quatro artigos sobre estudos experimentais em modelo animal. 
 
Resultados: O uso dos adesivos teciduais deve ser limitado a lesões não infectadas ou contaminadas, 
de baixa tensão, em feridas cirúrgicas ou traumáticas, desde que a coaptação das bordas seja fácil e a 
hemostasia adequada. Está especialmente, indicado em regiões de pele frágil, pois não provoca a lesão 
ou isquemia, como pode ocorrer com o uso de fios. Reduzem o tempo operatório e, segundo ensaio em 
modelos animais, têm propriedades bactericidas sobre microoganismos de pele. O índice de 
deiscências de sutura, infecções e a aparência é comparável ao método tradicional. A técnica de 
aplicação é simples e de rápido aprendizado. O local de aplicação deve ser preciso, evitando a entrada 
de cola dentro da lesão cirúrgica. A grande desvantagem dos adesivos é seu alto custo, que poderia ser 
resolvida com o uso de materiais como as "super colas" ou "bonders" vendidas para uso doméstico, 
que têm resultados semelhantes aos cianoacrilatos de uso médico segundo autores nacionais. 
 
Conclusão: Os cianoacrilatos são uma alternativa interessante à sutura de pele para cirurgias limpas e 
em locais de baixa tensão, pois, nessas condições, seus resultados estéticos e complicações são 
comparáveis ao uso de fios, com a vantagem de serem de rápida aplicação e não necessitarem de 
procedimento de remoção. No entanto, devido ao alto custo, essas substâncias estão longe da realidade 
da maioria dos hospitais brasileiros, tornando-se necessáros mais ensaios clínicos com uso de colas de 
baixo custo.



P.87 
 
TÍTULO: HÉRNIA DE GRYNFELT: RELATO DE CASO 
 
Autores: Camelo, R. S.; Watanabe, S. C.; Nogueira, F. A. M.*; Malnati, H. S.; Otani, B. M.; Cruz, C. 
A. T. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA, FACULDADE DE MEDICINA, ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA, SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL, HUB 
 
Objetivo: As hérnias lombares são defeitos incomuns da parede abdominal posterior, podendo ser 
congênitas ou adquiridas. A região mais comum de ocorrência destas hérnias é o triângulo lombar 
superior ou triângulo de Grynfelt. Os conteúdos comumente vistos em hérnias lombares são intestino, 
omento, gordura pré-peritoneal entre outros. 
 
Material e Método: Estudo descritivo de caso clínico baseado em levantamento de dados de 
prontuário do paciente. 
 
Resultados: Paciente do sexo masculino, 61 anos, negro, contador, natural de Vitória da Conquista-
BA, procurou o serviço com queixa de abaulamento na região lombar à direita há cerca de 4 anos, 
associado a dor aos esforços físicos, sem história de trauma local ou operação prévia. Ao exame físico 
observava-se aumento de volume no trígono lombar superior direito de, aproximadamente, 5 cm de 
diâmetro, de consistência fibroelástica,  irredutível, com pequeno aumento de volume à manobra de 
Valsalva. A partir deste dado foi estabelecido o diagnóstico de hérnia de Grynfelt e o paciente foi 
submetido à hernioplastia lombar. Durante o ato cirúrgico identificou-se apenas pontos de fragilidade 
da parede, não tendo sido visualizado orifício herniário. A correção foi realizada com fixação de tela 
de Marlex sobre a região. O paciente evoluiu bem, recebendo alta hospitalar no primeiro dia do pós-
operatório. 
 
Conclusão: Semelhante ao caso descrito, os pacientes com hérnias lombares são na maioria das vezes 
assintomáticos, podendo apresentar dor fraca e aumento de volume da região à elevação da pressão 
intra-abdominal.  O reparo cirúrgico é o tratamento dominante para hérnias lombares, sendo o 
fechamento por sutura difícil de ser realizado pela presença de margens ósseas imóveis nessas 
afecções. Com isso, o reparo geralmente envolve o uso de telas.
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TÍTULO: GANGRENA DE FOURNIER: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio,P.W.(*); Susin, V.; Bonamigo, K.; Trombini, C.; Laranjeira, D.; Cristófoli, V. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: A gangrena de Fournier é uma fasciite necrosante, sinérgica, polimicrobiana, localizada no 
períneo, escroto e pênis, com progressão extremamente rápida e progressiva, através de planos fasciais. 
Sua importância é extrema devido à grande morbidade e mortalidade que ocasiona. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de um paciente admitido na emergência do Hospital Ernesto 
Dornelles, com dor perianal associada a sinais flogísticos. O tratamento inicial proposto pelo 
atendimento na emergência foi a antibioticoterapia e a observação. O paciente retornou após dois dias 
ao Hospital, sendo hospitalizado já com áreas de necrose perianal. Foi solicitada avaliação cirúrgica e 
o paciente foi levado ao bloco cirúrgico. 
 
Resultados: É uma fasciite necrosante, polimicrobiana, sinérgica, do períneo, escroto e pênis 
geralmente de origem geniturinária, colorretal ou idiopática, com evolução rapidamente progressiva 
através dos planos fasciais, podendo ser fatal. As causas colorretais mais freqüentes incluem abscessos 
perirretal, perianal e isquiorretal, perfurações colônicas secundárias a câncer, trauma e diverticulite. Já 
as urogenitais mais comuns são estenose de uretra com extravasamento urinário, balanite e 
instrumentação uretra. A infecção local se dissemina para planos fasciais profundos, durante a reação 
inflamatória expansiva. Essa infecção rapidamente progride a uma endarterite obliterante 
característica, resultando em necrose vascular cutânea e subcutânea. Os microorganismos mais 
encontrados foram Escherichia coli, Bacteriodes, Staphylococcus, Proteus, Streptococcus, 
Pseudomonas e Enterococcus. A clínica é variável e a associação com diabete melito e alcoolismo é 
estabelecida. O tratamento envolve a exploração e o desbridamento, a antibioticoterapia e os cuidados 
com a ferida. O uso de Oxigênio hiperbárico no tratamento continua controverso.  
Nosso paciente foi levado ao bloco cirúrgico e submetido a amplo desbridamento, com remoção de 
todo o tecido desvitalizado. Foi realizado colostomia à Hartman. O paciente foi encaminhado a UTI, e 
iniciou com melhora após mais duas intervenções cirúrgicas para desbridamento do tecido ainda 
desvitalizado. Teve alta hospitalar após 30 dias da internação.  
 
 
Conclusão: Com o elevado índice de mortalidade, essa condição deve ser considerada uma 
emergência médica e um alto índice de suspeição é necessário para um diagnóstico precoce e um 
tratamento imediato e agressivo.  
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TÍTULO: ANÁLISE RETROSPECTIVA DOS CASOS CIRÚRGICOS REALIZADOS PELO 
SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES 
 
Autores: Guidoux, G.N.*; Guidoux, J.R.O.; Rauen, H.F.; Vasconcelos, G.B.; Souza, J.G.N.; Chaves, 
P.B.O. 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES - JEQUIE - BAHIA 
 
Objetivo: ANALISE RETROSPECTIVA DOS CASOS CIRURGICOS REALIZADOS PELO 
SERVICO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL GERAL PRADO VALADARES NO PERÍODO 
DE FEVEREIRO DE 2008 A FEVEREIRO DE 2009. 
 
Material e Método: FORAM LEVANTADOS DADOS CIRURGICOS CONTIDOS EM LIVROS-
ATA DO CENTRO CIRÚRGICO, AGRUPADOS POR INDICAÇÃO E SEXO, SENDO 
REALIZADA ESTATÍSTICA MENSAL DE DISTRIBUIÇÃO. 
 
Resultados: DENTRE OS 438 PROCEDIMENTOS REALIZADOS PELA CIRURGIA GERAL EM 
UM PERÍODO DE 12 MESES, 154 FORAM EM PACIENTES DO SEXO FEMININO (35,15%) E 
284 EM PACIENTES DO SEXO MASCULINO (64,85%). EM RELAÇÃO À DISTRIBUIÇÃO 
MENSAL A MÉDIA FOI DE 36 PROCEDIMENTOS, VARIANDO DE 51 EM DEZEMBRO DE 
2009 E 21 EM ABRIL E AGOSTO DE 2008. 184 PROCEDIMENTOS (42%) FORAM POR 
ABDOME AGUDO INFLAMATÓRIO, 49 PROCEDIMENTOS (11,18%) POR ABDOME AGUDO 
OBSTRUTIVO, 69 CASOS (15,75%) DE ABDOME AGUDO HEMORRÁGICO, INCLUIDO 
TRAUMAS FECHADOS, 38 PROCEDIMENTOS (8,65%) POR TRAUMAS PENETRANTES, 11 
PROCEDIMENTOS (2,51%) POR ABDOME AGUDO PERFURATIVO E 83 (18,94%) OUTROS 
PROCEDIMENTOS. 
 
Conclusão: OS DADOS AGRUPADOS REVELAM O PERFIL DAS CIRURGIAS REALIZADAS 
NO CENTRO CIRURGICO EM UM PERÍODO DE 12 MESES



P.90 
 
TÍTULO: UTILIZAÇÃO DA TÉCNICA DE SEPARAÇÃO DOS COMPONENTES COMO 
ALTERNATIVA DE TRATAMENTO DAS HÉRNIAS INCISIONAIS ABDOMINAIS 
 
Autores: Mazzillo, F; Monteiro, GS; Neves, AMF; Flores, R; Sarty, D 
 
Instituição: Hospital Geral de Jacarepaguá 
 
Objetivo: Apresentar o resultado obtido com a utilização desta técnica no tratamento das mais 
variadas hérnias incisionais medianas do abdomen. 
 
Material e Método: Foi realizada análise retrospectiva dos prontuários dos pacientes submetidos ao 
procedimento no período de 2005 a 2009 no Hospital Geral de Jacarepaguá. 
 
Resultados: Foram operados 20 pacientes no referido período. A principal complicação foi seroma, 
seguido de infecção de ferida operatória. A taxa de recidiva, assim como a de mortalidade, foi nula. A 
utilização da tela, bem como sua localização anatômica, foi dependente das características do defeito 
abdominal de cada paciente. 
 
Conclusão: Os autores concluem que, embora seja pequena a casuística, os resultado foram 
satisfatórios e a técnica mostra-se como alternativa eficaz para as grandes hérnias e para os casos onde 
o uso da tela não foi possível.
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TÍTULO: INCIDÊNCIA DE TUMOR DE APÊNDICE CECAL EM APENDICECTOMIAS NO 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA DE PINHO MELO 
 
Autores: Caramel, J.M.; Nassif, J.; Bot, L.H.B.; Marques, T.G.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES SÃO PAULO 
 
Objetivo: O objetivo desse estudo é determinar a incidência de tumores apendiculares em 
apendicectomias no Hospital das Clínicas Luzia de Pinho Melo, Serviço de referência do Alto Tietê, 
no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2008. 
 
Material e Método: Foram revisados os prontuários de 284 pacientes submetidos à apendicectomia 
por abdome agudo inflamatório neste serviço, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2008 
 
Resultados: A análise histológica das peças das 284 apendicectomias revelou 2 casos (0,70%) de 
tumor de apêndice, ambos operados por quadros de abdome agudo inflamatório. Os dois eram tumores 
neuroendócrinos (carcinóide), com tamanho médio encontrado de 0,9cm. 
 
Conclusão: Os tumores apendiculares são entidades raras, de diagnóstico geralmente ao exame 
histológico da peça cirúrgica, na maioria das vezes sendo causa de abdome agudo inflamatório.
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TÍTULO: ESPLENOMEGALIA GIGANTE RELATO DE CASO 
 
Autores: Martins, TRM*; Cunha, TMR; Trindade, AV; Watanabe, A; Batista, PFO; Cunha, SR. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRUGIA GERAL, HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE SES 
BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Demonstrar através de relato de caso esplenomegalia volumosa (4.910gramas) submetida a 
investigação diagnóstica e tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Relato de caso com documentação anátomo-patológica e fotográfica. 
 
Resultados: Paciente MRA, 27 anos, masculino, lavrador, casado, natural e procedente de Arinos MG. 
Foi admitido com queixa de aumento de volume abdominal associado a febre por 3 meses com perda 
ponderal de 6kg neste período. Apresentou episódios de epistaxes e gengivorragias além do 
desconforto abdominal. Foi submetido a investigação laboratorial, sorológica, endoscópica e de 
biópsias. Apresentou pancitopenia, sorologias negativas, endoscopia digestiva alta normal e biópsia de 
medula óssea com hiperplasia de série granulocítica com aumento de células imaturas e maduras. Foi 
realizado tratamento empírico para leishimaniose visceral sem repercussão. Indicado esplenectomia 
para elucidação diagnóstica. No intra operatório foi encontrado volumosa esplenomegalia 
ultrapassando linha média e se estendendo até FIE, ressecado o órgão que pesou 4910g, enviado para 
estudo anátomo patológico que evidenciou esplenomegalia congestiva com hematopoiese extra 
medular. 
 
Conclusão: Apartir do resultado da análise do estudo anátomo patológico da peça determinou-se 
padrão de congestão vascular, provavelmente residual em decorrência a um processo infeccioso prévio, 
justificando o significativo aumento do volume do órgão.
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TÍTULO: FALSO ABDOME AGUDO EM JOVEM COM PORFIRIA INTERMITENTE 
AGUDA: RELATO DE CASO 
 
Autores: Accetta P.;Lima F.M.; Grosman I.; Conceição P.A.; Maluf M.F.; Vasconcelos H.N. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE - CIRURGIA GERAL I 
 
Objetivo: Na tentativa de se buscar o diagnostico correto é essencial que se proceda uma anamnese 
bem feita juntamente com um exame físico minucioso e geral.Os exames complementares apenas 
devem corroborar para uma hipótese diagnostica. E apesar de uma exemplar linha de investigação o 
diagnóstico etiológico, não raro, é extremamente difícil e tardio. 
 
Material e Método: CSMM, 28 anos, pardo, mecânico. Admitido na emergência do HUAP com 
quadro de dor abdominal associado a obstinação e vômitos com evolução de 8 dias. Negou febre, 
hemorragias, alteração de hábito intestinal ou queixas urinárias.Em uso de antibiótico há 3 dias. Ao 
exame físico: Pálido, desidratado   /4, febril. PA= 170x110 mmHg FC=130bpm. Abdome plano em 
tábua com sinais de irritação peritoneal. Hemograma normal. RRAA= distensão de cólon, fezes na 
ampola retal. 
 
Resultados: Submetido a laparotomia exploratória com apendicectomia. Houve melhora da dor porém 
manutenção da hipertensão e taquicardia,evoluindo também com hiponatremia e leucocitose com 
desvio e febre. Colhido hemoculturas alem de novos exames laboratoriais e iniciado antibioticoterapia 
empírica. Após 10 dias de pós operatório paciente apresentava Hipertensão arterial sistêmica, 
taquicardia, monocitose, hiponatremia, hipocloremia, elevação discreta de TGO, TGP, CPK, CKMB, 
gama GT alem de astenia, mialgia generalizada, ansiedade e disautonomia. Iniciou quadro de abalos, 
tremores, mioclonias, agitação e desorientação e tetraparesia flácida sendo transferido para CTI. 
Eletroneuromiografia normal e Tilt Test com pandisautonomia. PBG (porfobilinogênio desaminase) 
positivo em urina de 24 h fecha o diagnóstico de Porfiria Intermitente Aguda e após tratamento com 
Heme recebe alta em 02 meses 
 
Conclusão: Esgotados todos os recursos para que se possa chegar a um diagnóstico etiológico,cabe ao 
cirurgião avaliar a necessidade de exploração cirúrgica.Se até esse ponto são permitidas hipóteses, a 
partir daqui corre-se grande risco de errar, o que em termos de vida humana representa enorme 
responsabilidade . Para que o número de erros seja o menor possível e sejam tomados todos os 
cuidados , é necessário que o cirurgião conheça em profundidade as patologias que simulam ou levam 
ao abdome agudo.
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TÍTULO: INGESTÃO DE CORPO ESTRANHO ( CÁPSULAS DE COCAÍNA ) RELATO DE 
02 CASOS. 
 
Autores: Martins, TRM*; Cunha, TMR; Duarte, RP; Batista, PFO; Pulcinelli, G; Pulcinelli, D. 
 
Instituição: UNIDADE DE CIRUGIA GERAL, HOSPITAL REGIONAL DA ASA NORTE SES 
BRASÍLIA - DF 
 
Objetivo: Demonstrar através de relato de caso 02 episódios incomuns de atendimento devido 
ingestão de cápsulas de cocaína para tráfico internacional; pacientes foram detidos pela polícia federal 
no aeroporto internacional Juscelino Kubitschek em Brasília-DF. 
 
Material e Método: Relato de caso apartir do atendimento na urgência e dados colhidos junto à 
polícia federal, com documentação pericial e fotográfica. 
 
Resultados: CASO 01: Paciente DR, 28 anos, masculino, motorista, natural e procedente de Serra 
Leoa. Paciente referiu história de vinda ao Brasil com intuito de tentativa de conseguir visto para o 
Estados Unidos da América EUA, refere que lhe foi dado as cápsulas na manhã do embarque em troca 
do visto e do valor de 2000 dólares no momento da entrega do entorpecente. Destino Dakar via 
Portugal. Foram coletadas 45 cápsulas, aproximadamente com 6,0X 2,5X 2,5cm com peso médio de 
3g.  
  
CASO 02: Paciente FG, 28 anos, masculino, comerciante, natural e procedente de Guiné Bissau. 
Paciente referiu história de vinda ao brasil para o transporte dos entorpecentes refere que lhe foi dado 
as cápsulas na manhã do embarque. Destino Dakar via Portugal. Foram coletadas 60 cápsulas, 
aproximadamente com 6,0X 2,5X 2,5cm com peso médio de 3g a unidade.  
 
 
Conclusão: Relato de 02 casos atendidos pela ingestão de corpo estranho ( cápsulas de cocaína ), 
salientando o risco de morte em caso de rompimento e a raridade deste tipo de atendimento no Distrito 
Federal - DF.
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TÍTULO: FEOCROMOCITOMA BILATERAL E PARAGANGLIOMA - RELATO DE CASO 
 
Autores: Martins, J.A.A.*; Santos, F.A.V.; Hungria, M.M.; Santos, H.O.; Cola, C.B.; Garcia-de-
Freitas, R. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO - UNIVERSIDADE DO ESTADO 
DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Feocromocitomas são tumores raros, secretores de catecolaminas. Podem ser extra-adrenais 
- paragangliomas - ou ainda bilaterais em 10% dos casos. O objetivo deste trabalho é relatar o caso de 
feocromocitoma bilateral operado na infância, com recidiva local e paraganglioma na idade adulta, 
imagens radiológicas e tratamento cirúrgico. 
 
Material e Método: Revisão da literatura e análise de prontuário médico de paciente operado no 
Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ), com exposição de imagens e resultados 
observados ao longo de sua evolução. 
 
Resultados: Relato de caso de paciente masculino, 38 anos de idade, com história prévia de 
adrenalectomia bilateral na infância devido a feocromocitoma, apresentando recidivas de doença 
durante vida adulta. Em fevereiro de 2008, exame tomográfico evidenciou formação expansiva, 
medindo cerca de 6,7 x 6,4cm nos maiores eixos, localizada em topografia de adrenal esquerda, sem 
sintomas associados. Submetido a cirurgia, sendo realizado nefrectomia radical esquerda e 
linfadenectomia retroperitoneal para ressecção do tecido neural periaórtico. Após cerca de três meses 
evidenciou-se em nova tomografia computadorizada de abdome e pelve a presença de lesão expansiva, 
medindo 18 x 24mm posteriormente à artéria ilíaca comum direita, sugestivo de paraganglioma. 
Submetido a procedimento cirúrgico, onde foi visualizado e ressecado o órgão de Zuckerkandl. 
Recebeu alta hospitalar no 10º dPO, fazendo uso de glico e mineralocorticóides, com níveis 
pressóricos sob controle e sem outras alterações clínicas. 
 
Conclusão: Feocromocitoma é uma afecção rara, especialmente a variante maligna. Dentre pacientes 
com sintomas sugestivos de hipersecreção adrenérgica que tiveram a glândula ressecada previamente, 
deve-se considerar a possibilidade de doença recidivada ou residual. No caso apresentado, trata-se de 
paciente assintomático, sendo a lesão tumoral um achado incidental. O paciente apresentou boa 
evolução pós-operatória e laudo histopatológico confirmou diagnóstico de feocromocitoma recidivado 
e Paraganglioma.
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TÍTULO: TUMOR DE BRENNER: RELATO DE CASO 
 
Autores: Accetta, P.; Ferreira, R.; Conceição, P.*; Cerbazzi, M.; Lima, F 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE - SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 1 
 
Objetivo: RELATAR UM CASO DE TUMOR DE BRENNER TRATADO CIRURGICAMENTE 
EM NOSSO SERVIÇO. 
 
Material e Método: Tumor de Brenner é uma neoplasia incomum do ovário representando 
aproximadamente 2% de todas as neoplasias ovarianas. São neoplasias fibroepiteliais constituídas de 
tecido derivado do estroma ovariano e por células epiteliais, poliédricas ou redondas, do tipo urotelial 
ou de transição. Essas células contêm um pequeno núcleo em fenda ou em forma de “grão de café”, 
podendo configurar estruturas denominadas nichos ou ninhos. A maioria destes tumores é benigna; 2 a 
5% são malignos, ao passo que outros 2 a 5% apresentam histologia limítrofe. 
 
Resultados: Apresentamos o relato de um volumoso cistoadenoma mucinoso borderline de ovário 
predominantemente benigno associado a tumor de brenner tratado cirurgicamente em nosso serviço. 
 
Conclusão: Discutimos sua apresentação clínica, diagnóstico por métodos de imagem e abordagem 
cirúrgica.



P.97 
 
TÍTULO: CAUSAS NÃO-USUAIS DE ABDOME AGUDO HEMORRÁGICO 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Montenegro, R.P.; Cunha, P.B.; Oliveira Jr, G.P.; 
Miranda, A.L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia de Geral e do Trauma do Hospital da Restauração (HR) – Recife/PE 
 
Objetivo: Relatar experiência no departamento de emergência na condução de pacientes com causas 
não-usuais de abdome agudo hemorrágico (AAH). 
 
Material e Método: Entre janeiro de 2002 e janeiro de 2009 foram avaliados pelos mesmos cirurgiões, 
os pacientes com AAH. Avaliados a etiologia, a conduta e a mortalidade. 
 
Resultados: Sete pacientes com AAH foram encontrados. Eram 5 mulheres e 2 homens. A idade 
variou entre 18 e 52 anos. As causas não-usuais foram: ruptura de miomatose uterina (3), ruptura 
espontânea de baço (2), ruptura espontânea do fígado (1), úlcera péptica perfurada com hemorragia 
peritoneal (1). No caso das doenças esplênicas, eram esplenomegalia de origem parasitária (Calazar e 
esquistossomose) e no fígado, devido à mordedura de cobra. Entre as condutas, temos: a histerectomia, 
esplenectomias, tamponamento hepático e controle de danos, e, rafia de úlcera péptica e antrectomia. 
Reoperação foi necessária em 2 casos (no pós-operatório de esplenectomia por sangramento, e, na 
cirurgia do controle de danos). Não ocorreram óbitos. 
 
Conclusão: O diagnóstico precoce e a indicação cirúrgica imediata nos pacientes com suspeita de 
choque hemorrágico de origem abdominal pode diminuir a morbimortalidade nesses pacientes críticos.
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TÍTULO: HIDATIDOSE NEOTROPICAL COM DISSEMINAÇÃO PERITONEAL INTENSA 
- RELATO DE CASO 
 
Autores: Hassegawa, T.B.*; Monteiro, O.; Vasconcelos, P.C.C.; Ramagem, C.A.G.; Ivankovics, I.G.; 
Roriz, R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO HOSPITAL DE BASE ARY PINHEIRO, PORTO 
VELHO, RONDÔNIA - BRASIL 
 
Objetivo: Relatar um caso de Hidatidose Policística comprometendo fígado, baço e com disseminação 
peritoneal intensa. 
 
Material e Método: Relato de caso com revisão de literatura de um paciente acompanhado no serviço 
de cirurgia do Hospital de Base de Porto Velho-RO, com Hidatidose Policística com disseminação 
peritoneal intensa além de comprometimento do parênquima hepático e esplênico. 
 
Resultados: JCA, masculino, 27 anos, pedreiro, natura de Tacauara - AC. Paciente apresentava queixa 
de dor em mesogástrio, mais intensa em região periumbilical, há três meses, intermitente, acentuada, 
limitante, associada à febre moderada e vertigem. Não relacionava qualquer fator desencadeante e 
melhorava espontaneamente. Emagrecimento de 3 kg em 15 dias. Alimenta se eventualmente de carne 
de animais silvestres, freqüentemente paca. Procurou atendimento médico no Hospital Estadual e 
Pronto Socorro João Paulo II sendo realizados exames, dentre eles, USG de abdome total que 
apresentou múltiplos cistos no parênquima hepático, implantes peritoneais múltiplos e cistos 
esplênicos. Transferido para este serviço para complementação diagnóstica, onde realizou tomografia 
de abdome total que mostrava múltiplas imagens císticas de tamanhos variados, algumas de paredes 
espessadas e outras de paredes delgadas, implantadas no parênquima hepático, esplênico, peritônio e 
fundo de saco. Anticorpos Anti-Echinococcus granulosos negativa. Eletrólitos, função hepática, função 
renal e hemograma sem alterações. Iniciada a administração de Albendazol 400 mg duas vezes ao dia 
por 3 meses. Após este período foi submetido à laparotomia exploradora evidenciando incontáveis 
cistos desde 1 mm até 12 cm de diâmetro, distribuídos por toda cavidade, porém mais concentrados em 
epiplon maior, raiz de mesentério, pelve, fundo de saco, parênquima hepático, sendo o maior deles 
com aproximadamente 4 a 5 cm no segmento VI e cisto único de grande volume no baço. Implantes 
também na membrana diafragmática bilateralmente. Realizada omentectomia, exérese dos cistos 
maiores em raiz de mesentério, epiplon e pélvicos. O cisto esplênico foi tratado com aspiração seguida 
de injeção de NaCl 10% por 10 minutos, posteriormente reaspiração conforme a característica do 
aspirado, se hialino foi realizado nova punctura agora com álcool 70° seguido de destelhamento. Cistos 
do parênquima hepático e peritônio foram submetidos a tratamento semelhante ao cisto esplênico. 
Cisto hepático do segmento VI retirado com hepatectomia segmentar. Inúmeros cistos não puderam ser 
retirados devido ao grande numero e pequeno tamanho (menores dois milímetros). Irrigada a cavidade 
com NaCl 10% por 20 minutos. A microscopia a fresco identificou presença de alguns protoescolices e 
ganchos rostelares típicos do Echinococcus vogeli. No pós-operatório administrado albendazol em 
dose 400 mg via oral duas vezes ao dia por período de 4 meses. Segue em acompanhamento 
ambulatorial com regressão das lesões císticas. 
 
Conclusão: A Doença Hidática Policística é uma patologia pouco comum com menos de 200 casos 
publicados. A maioria dos casos brasileiros procede da região Amazônica. A transmissão ocorre 
peridomiciliar e é fundamental na manutenção dessa endemia neotropical. O diagnóstico clínico tem 
valor limitado e a sintomatologia é inespecífica e pode manifestar-se após 15 anos do contagio. A 
patologia deve ser investigada em pacientes de zonas endêmicas. O diagnóstico é feito por dados 
epidemiológicos e métodos de imagem com lesões sugestivas. O tratamento com albendazol é 
necessário por período médio de seis meses e a cirurgia parece ser terapêutica acessória nos casos de 
comprometimento extenso hepático e peritoneal irresponsivos ao uso do albendazol.
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TÍTULO: CIRURGIA DE CAPTAÇÃO DE ÓRGÃOS: A VERDADEIRA “LIÇÃO DE 
ANATOMIA” 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Cunha, P.B.; Oliveira Jr, G.P.; Martins, W.N.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Avaliar as possibilidades de aprendizagem em anatomia cirúrgica diante do procedimento 
de captação de órgãos para transplantes. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre 1999 e 2006. Foram avaliados durante as captações de 
órgãos o desenvolvimento das habilidades cirúrgicas, conhecimentos anatômicos e técnicas de acessos 
vasculares. 
 
Resultados: Entre 137 cirurgias de captação de órgãos ocorreram formação de 5 turmas de residentes 
em cirurgia geral e 2 cirurgiões-assistentes. Entre os residentes, os R2 realizaram esplenectomias, 
nefrectomias, colecistectomias, piloroplastias, duodenorrafias e enterectomias. Já os R3, abordagem 
dos vasos da base do coração, hilo pulmonar, ressecções pulmonares, esofagectomias, abordagem da 
cava abdominal e aorta. Andrenalectomia também fez parte dos procedimentos dos R3. Os cirurgiões-
assistentes em formação realizaram o procedimento de captação sem “STAFF” no campo operatório a 
partir do 8º mês de treinamento. O índice de satisfação dos alunos é crescente com aprimoramento 
técnico e evolução na feitura dos procedimentos complexos. 
 
Conclusão: A cirurgia de captação de órgãos pode ser utilizada como uma ferramenta interativa na 
aprendizagem cirúrgica.
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TÍTULO: HÉRNIA ÍNGUINO-ESCROTAL GIGANTE: RELATO DE CASO EM UM 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE CURITIBA 
 
Autores: Parreira, M.; Chibata, M.; Sarraf, F.; Spiandorello, V.*; Lopes, MAC.; Honaiser, CT. 
 
Instituição: HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE CURITIBA 
 
Objetivo: Relatar o caso clínico de um paciente portador de hérnia ínguino-escrotal gigante operado 
pela equipe do Serviço de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, contendo imagens 
do pré, trans e pós-operatório. 
 
Material e Método: Foram coletados dados subjetivos e objetivos da história clínica, abrangendo 
anamnese, exame físico e análise do prontuário médico acerca da evolução clínica e laboratorial, além 
das imagens e descrição cirúrgica contendo a técnica utilizada. 
 
Resultados: MDW, masculino, 58 anos com história de aumento progressivo do volume da bolsa 
escrotal à direita com início há 4 anos. Há um ano evoluiu com sintomas de dor, sensação de peso e 
limitação dos movimentos associado a prejuízo no desempenho das atividades diárias. Foi submetido a 
herniorrafia inguinal indireta acompanhada de drenagem 5 litros de secreção serosa. Realizou-se a 
redução total das alças intestinais contidas no saco herniário para a cavidade abdominal. A parede 
abdominal foi reforçada com tela de marlex. Evoluiu bem no pós operatório imediato com leve 
desconforto respiratório. Necessitou de re-intervenção após 8 dias da abordagem inicial para drenagem 
de hematoma contido na bolsa escrotal residual. O paciente recebeu alta no 26º dia pós operatório para 
acompanhamento ambulatorial, com melhora da sintomatologia. 
 
Conclusão: Hérnias ínguino-escrotais gigantes são incomuns na pratica clínica. Define-se essa 
patologia como hérnia que se estende abaixo do ponto médio da face interna da coxa. Há diferentes 
abordagens cirúrgicas descritas para seu tratamento. O manejo deve ser cuidadoso, com avaliação 
hemodinâmica e ventilatória devido ao potencial risco de complicações como síndrome 
compartimental abdominal e insuficiência respiratória. A cirurgia oferece a única alternativa aceitável 
para melhora da qualidade de vida.
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TÍTULO: CORPO ESTRANHO ESOFÁGICO: PRÓTESE DENTÁRIA IMPACTADA EM 
ESÔFAGO MÉDIO QUE NECESSITOU DE CIRURGIA PARA SUA REMOÇÃO 
 
Autores: Colaço, I.A.; Nasr, A.; Salturi,C.E.; Bellote, M.C.; Omar, W.A.*; Barros, R, B. 
 
Instituição: Hospital do Trabalhador - Curitiba- PR 
 
Objetivo: Crianças são o principal grupo etário em risco para corpos estranhos esofágicos, 
principalmente as menores de 3 anos. Em adultos o grupo de risco é constituído por idosos, com 
dininuição da sensibilidade da cavidade oral e nos portadores de prótese dentária. Quase a totalidade 
dos corpos estranhos deglutidos encontra facilmente seu caminho pelo ... 
 
Material e Método: tubo digestivo sem nenhuma necessidade de terapêutica específica. Porém alguns 
ficam impactados em áreas de estreitamento do tubo digestivo, como o esôfago. Apenas 1% dos corpos 
impactados no esôfago necessitam de cirurgia para a sua remoção. Reportamos o caso de um paciente 
jovem que permaneceu quase 2 anos com um corpo estranho no esôfago, sem sucesso na tentativa de 
remoção endoscópica sendo então o paciente submetido a esofagectomia transtorácica 
 
Resultados: Relato de Caso: Paciente masculino de 23 anos, trabalhador rural, sem patologias prévias 
e com prótese dentária móvel em canino e pré-molar superior à esquerda por trauma facial aos 18 anos. 
Durante o almoço do dia 03 de novembro de 2006, acidentalmente ingeriu a prótese dentária, 
imediatamente tentou remover manualmente o objeto e provocando vômitos - sem sucesso. Procurando 
auxílio médico que pela falta de equipamentos no local onde o paciente se encontrava foi optado por 
uma conduta expectante. O paciente evoluiu com disfagia, necessitando de grande quantidade de 
líquido nas refeições, para auxiliar a deglutição e mastigaçlão exaustiva do alimento. Por problemas 
socias e mudanças frequentes de cidade, o paciente permaneceu com o problema até a realização de 
um exame admissionalde rotina em uma nova empresa, onde se queixou para o médico atendente  que 
o encaminhou para atendimento especializado.Realizado exames de imagem e inúmeras tentivas de 
remoção endoscópica , foi optado por tratamento cirúrgico por toracotomia no intra operatório 
observou-se intenso processo inflamatório, com adrênciaq do esôfago na carinae intenso edema, 
optando por esofagectomia e reconstrução do órgão com tubo gástrico. 
 
Conclusão: O tratamento de escolha do corpo estranho de esôfago impactado é o endoscópico, com 
manuseio cuidadoso do objeto e utilização de várias estratégias. 
Intervenção e remoção precoce são necessárias nas impactações de qualquer tipo de corpo estranho nos 
dois terços superiores do esôfago ou ainda com objetos pontiagudos, baterias e casos de obstrução 
completa. No entanto não se deve postergar por mais de 24 horas a retirada de qualquer objeto 
impactado. 
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TÍTULO: AVALIAÇÃO E NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE 
ARTERIOPATA CRÔNICO INTERNADO NA ENFERMARIA DE CIRURGIA VASCULAR 
DO HOSPITAL HELIÓPOLIS 
 
Autores: Lopes Loureiro, A. P.; Sarmento Brasileiro, R.; Souza Carvalho, T.*; Monteiro Leite, J; 
Ubaldo Matosinho Mathias, U.; Faria Bittencourt da Costa, R. 
 
Instituição: HOSPITAL HELIÓPOLIS - SP 
 
Objetivo: Avaliar estado e necessidades nutricionais de pacientes portadores de arteriopatias crônicas 
após admissão (até 72 horas) na enfermaria de cirurgia vascular do Hospital Heliópolis. 
 
Material e Método: Estudo transversal, retrospectivo realizado por meio de levantamento de ficha de 
avaliação nutricional do Serviço de Nutrição, de 68 pacientes de ambos os sexos, internados na 
enfermaria de cirurgia vascular do Hospital Heliópolis, no período de dezembro de 2007 a junho de 
2008 com diagnóstico de arteriopatia crônica aterosclerótica, com risco de perda de membro, 
insuficiência cérebro-vascular extra-craniana ou aneurisma. Excluídos os pacientes com doenças 
varicosas, obstrução arterial aguda e/ou trauma, amputação primária. Realizou-se avaliação nutricional 
objetiva até 72 horas, sempre pelo mesmo pesquisador (nutricionista). Analisou-se: ida 
 
Resultados: Analisou-se 68 fichas de pacientes com idade média 66,35 anos (39-91), 55,88% 
masculino. Comorbidades presentes: HAS - 30,88%, DM -13,24%, DRC - 4,41% e associação de 
HAS-DM 29,41%. De acordo com o IMC, observou-se média de 23,27 ± 4,36% Kg/ m².  Identificou-
se 32,35% pacientes com baixo peso, 48,53% eutrófia, 13,2% sobrepeso e 5,88% obeso. Segundo CB: 
67,64% desnutrição, 23,53% eutrofia, 5,88% sobrepeso e 2,95% obesos; Segundo CMB: 57,35% 
desnutrição, 42,65% eutrofia e segundo DCT: 52,94% desnutrição, 17,65% eutrofia, 5,88% sobrepeso 
e 23,53% obesidade. Em relação à CTL: 60% de desnutridos. A média do GEB foi de 1267,12 ± 
161,42 Kcal e do GET de 1952,14 ± 241,36Kcal. A média de recomendação calórica foi de 32,6 ± 4,14 
cal/Kg de peso e de proteína de 0,95 ± 0,18 g de proteína/Kg de peso. O percentual de aceitação da 
dieta foi de 78,82%. Foi necessário utilizar suplemento em 25% dos pacientes e 1,47% sonda 
nasoenteral. 
 
Conclusão: Alta prevalência de pacientes arteriopatas que internam na enfermaria de cirurgia vascular 
do Hospital Heliópolis de idosos, do sexo masculino, com comorbidades associadas, principalmente 
HAS e DM. A desnutrição tem alta freqüência com dependência do indicador nutricional utilizado, 
com depleção de massa gorda e massa magra, sendo necessária uma intervenção mais efetiva do 
nutricionista desde o momento da internação.
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TÍTULO: CONTRIBUIÇÃO DA LIGA ACADÊMICA DE CIRURGIA E ATENDIMENTO AO 
TRAUMA DO ESPÍRITO SANTO  PARA FORMAÇÃO DISCENTE  E  INTERAÇÃO 
SOCIAL 
 
Autores: Duarte, C.N.; Zini, G.P.; Fragoso, A.M.J.*; Buarque, F.A.R.; Filgueiras, N.S.; Paulo, D.N.S. 
 
Instituição: ESCOLA SUPERIOR DE CIÊNCIAS DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 
VITÓRIA – ES (EMESCAM) 
 
Objetivo: A Liga tem os objetivos: 1) suprir a deficiência de conhecimentos existente na grade 
curricular das escolas médicas e demais cursos capixabas sobre o tema trauma; 2) promover atividades 
vinculadas ao ensino, extensão e pesquisa oferecendo melhor formação acadêmica; 3) Ensinar o futuro 
médico as bases fundamentais de atendimento ao politraumatizado; 4) Promover atividade social. 
 
Material e Método: As deficiências de conhecimento, as atividades de ensino, extensão e  pesquisa, 
bem como as bases fundamentais de atendimento ao politraumatizado foram supridas  por atividades 
teóricas (reuniões científicas e discussões de casos clínicos), práticas (centro cirúrgico, ambulatório de 
cirurgia geral, plantão cirúrgico em pronto socorro, técnica operatória e revisão anatômica), e 
atividades complementares (cursos, jornadas, simulados). A ação social foi promovida por meio da 
distribuição de alimentos, de vestuários e palestras sobre prevenção de acidente à população carente. 
 
Resultados: Em pouco mais de 1 ano a LACATES abriu a oportunidade de acesso às atividades 
ligadas ao trauma a mais de 600 alunos e profissionais de saúde a partir de uma média de superior a 1 
atividade mensal durante este período. Dentre os eventos realizados em 2008, destacam-se: I e II Curso 
de Capacitação em Atendimento Pré-Hospitalar e Suporte Básico a de Vida, III Jornada Médico-
Acadêmica no XLVIII Congresso da Associação Médica do Espírito Santo (AMES), II Simulado 
Estadual de Atendimento a Múltiplas Vítimas, II Jornada Médico-Acadêmica de Trauma da 
EMESCAM, participação no XXI Congresso Panamericano de Trauma (SPT) / VIII Congresso 
Brasileiro de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) / X COLT (Congresso das Ligas do 
Trauma - COBRALT). Ao final do ano, a LACATES organizou atividades de cunho social ajudando 
as vítimas de enchentes no Espírito Santo através da arrecadação de alimentos e vestuário.  
 
 
 
Conclusão: A LACATES conquistou grande importância no aprimoramento médico-acadêmico ao 
longo do ano 2008, promovendo eventos destinados ao ensino, extensão e pesquisa, além de promover 
ações de responsabilidade social e integração com a comunidade. 
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TÍTULO: ACTINOMICOSE ABDOMINAL: RELATO DE CASO 
 
Autores: Oliveira, A.C.; Santos, M.B.F.;  Inglez, J.C.D.*; Torres, A.V.; Almeida, S.B.; Bezerra, 
F.A.B. 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA – FACULDADE DE MEDICINA- HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA – ÁREA DE CLÍNICA CIRÚRGICA – SERVIÇO DE 
CIRURGIA GERAL HUB 
 
Objetivo: Relato de caso de paciente jovem com tumoração abdominal vegetante diagnosticada como 
actinomicose abdominal. 
 
Material e Método: Relato de caso: revisão de prontuário de paciente portador de  actinomicose 
abdominal. 
 
Resultados: Paciente masculino, 25 anos, com tumoração de 2 cm em fossa ilíaca esquerda há 10 
meses, associada à dor e hematúria. Evoluiu com aparecimento de segunda lesão superiormente após 4 
meses, de crescimento progressivo. Relata perda ponderal de 20 kg.  
Ao exame físico, encontrava-se em regular estado geral, hipocorado e emagrecido. Abdome escavado 
com duas lesões vegetantes em fossa ilíaca esquerda, de 10 X 3,5 cm e 1,5 X 0,7 cm, doloroso à 
palpação profunda em andar inferior. Ambas com necrose, sangramento e secreção purulenta.  
  À tomografia de abdome: massa exteriorizada em FIE envolvendo bexiga, alças intestinais e 
musculatura adjacente. Cistoscopia: lesão sólida de 4 cm, em parede anterior de bexiga.  
Biópsias: tecido de granulação contendo em seu interior bactérias gram positivas com clavas, 
compatível com actinomicose.  
Iniciada antibioticoterapia, com regressão completa da lesão. 
 
 
Conclusão: A actinomicose é uma doença infecciosa provocada por bactérias anaeróbias gram 
positivas. Pode se manifestar sob diversas formas, sendo que a forma abdominal ocorre em 10 a 20%. 
O diagnóstico de actinomicose em geral é feito no histopatológico após grandes ressecções por 
suspeita de malignidade. O tratamento é feito com antibioticoterapia por até 1 ano. A intervenção 
cirúrgica é reservada para casos refratários ao tratamento clínico ou quando não puder ser descartada 
neoplasia.
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TÍTULO: COMPARAÇÃO ENTRE DOIS ESCORES PROGNÓSTICOS EM PACIENTES 
CIRÚRGICOS INTERNADOS EM UMA UTI DE UM HOSPITAL TERCIÁRIO DO SUL DO 
BRASIL 
 
Autores: DAL-PIZZOL,F.; TESSARO,S.R.; RITTER,C.; TAMIOZO,D.C.; RICCI,V.H.P.; 
KONRAD,P. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ/UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE 
(UNESC), CRICIÚMA, SC 
 
Objetivo: Comparar a predição de morte do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score 
(APACHE) II com o Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II para os pacientes cirúrgicos 
internados entre julho de 2007 a fevereiro de 2008 em um hospital terciário do sul do Brasil. 
 
Material e Método: Os estudos prognósticos são essenciais para a unidade de terapia intensiva (UTI) 
pois têm como objetivo prever a mortalidade, de modo a permitir prever os recursos a serem 
disponibilizados para cada paciente, entre outros. O APACHE II e o SAPS II são alguns dos escores 
que tem estes objetivos. Todos os pacientes cirúrgicos foram avaliados, sendo inclusos pacientes de 
ambos os sexos, com idade &#8805; 18 anos e tempo de internação na UTI superior a 24h. A 
discriminação dos escores foi feita através do cálculo da área sobre a curva ROC (receiver operating 
characteristic curve). O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa loca. 
 
Resultados: Durante o período de estudo, 119 pacientes preencheram os critérios de elegibilidade e 
foram incluídos. Deste total, 70 (58%) foram do sexo masculino e 49 (41%) do sexo feminino. A idade 
média dos pacientes analizados foi de 55,07 ± 14,61 de desvio padrão (DP). A média de pontos do 
APACHE II foi de 13,52 ± 7,46 de DP, já a média do SAPS II foi de 25,80 ± 15,20 de DP. A maior 
parte dos pacientes (59%) foram internados na UTI para monitorização pós-operatória de cirurgias 
eletivas e, 41% tiveram sua admissão na UTI após a realização de cirurgia de urgência e emergência. A 
área abaixo da curva ROC para o SAPS II foi de 0,688, já para o APACHE II foi de 0,643. A 
mortalidade observada no APACHE II e no SAPS II, se aproximou do estudo original apenas nos 
pacientes mais críticos (APACHE > 27 com área abaixo da curva ROC de 0,938 e SAPS > 50 com 
área abaixo da curva ROC de 0,870). 
 
Conclusão: Tanto o SAPS II, quanto o APACHEII tiveram uma boa predição de mortalidade nos 
pacientes de maior pontuação à internação na UTI. Porém, no geral a discriminação da mortalidade foi 
ruim com uma área abaixo da curva ROC menor que 0,70 para ambos os escores. Um possível motivo 
para essa baixa discriminação poderia ser o número pequeno de pacientes analizados, sendo necessário 
um estudo mais longo para tentar prever melhor a mortalidade desses pacientes.
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TÍTULO: FECHAMENTO PRECOCE DE PERITONEOSTOMIA COM PROCCED® - 
AVALIAÇÃO INICIAL – 4 CASOS. 
 
Autores: Guerra, J. B.*; Maciel, L. F.; Ferreira, R. R.; Carneiro, D. V.; Henriques, C. C.; Alves, A. L. 
F. 
 
Instituição: HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO / RJ - SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Avaliação do uso da tela PROCEED® para fechamento precoce da parede abdominal de 
pacientes em peritoneostomia. 
 
Material e Método: A Proceed® é uma tela composta por uma camada de polipropileno de baixa 
densidade , que permite a neoformação de tecidos, e outra de material bioabsorvível que permite o 
contato com órgãos, reduzindo o risco de aderências ou fistulas. Nosso trabalho consiste em uma 
avaliação inicial do uso de tela Proceed® para fechamento precoce de peritoneostomia, numa amostra 
de quatro casos.  
 
 
Resultados: Nesta pequena amostra, mostraremos uma diminuição do tempo de internação destes 
pacientes, com boa evolução dos casos. 
 
 
Conclusão: O manejo do paciente em peritoneostomia se mantém um desafio para a cirurgia geral, e o 
advento das telas de separação de tecidos se tornou uma aposta promissora para a resolução mais 
rápida destes casos.
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TÍTULO: PROFESSOR JOÃO CARDOSO DE CASTRO (1914-2001): VULTO DA 
ANATOMIA HUMANA, DA TÉCNICA OPERATÓRIA E DA CIRURGIA EXPERIMENTAL. 
 
Autores: Carneiro, PCA* 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ. E-mail: 
pcacarneiro@globo.com 
 
Objetivo: Objetivo: Destacar a memória da cirurgia brasileira e apresentar a vida e a obra do Professor 
Catedrático João Cardoso de Castro. 
 
Material e Método: Material e Métodos: 
1) Análise de sua pasta constante de múltiplos documentos, no Arquivo da Academia Nacional de 
Medicina; 
2) Estudo e análise de seu Curriculum Vitae, com especial referência à sua produção técnico-científica; 
3) Estudo e análise dos seus discursos acadêmicos. 
 
 
Resultados: Resultados: Cardoso de Castro nasceu em Niterói (15. Out. 1914) e faleceu na cidade do 
Rio de Janeiro (25. Jun. 2001). Graduou-se em medicina pela Faculdade Nacional de Medicina da 
Universidade do Brasil (Atual Faculdade de Medicina da UFRJ), em 1937. Foi Livre-Docente de 
Anatomia Médico-Cirúrgica da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro (1942); Livre-
Docente de Anatomia Sistemática e Topográfica da Faculdade Nacional de Medicina (Atual FMUFRJ, 
1952); Livre-Docente de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental da FMUFRJ (1958) E Livre-
Docente de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental da Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de 
Janeiro (1955). Destacou-se como Professor Catedrático de Anatomia da Faculdade de Ciências 
Médicas da UERJ. Exerceu a cirurgia abdominal, na qualidade de Chefe do Serviço de Cirurgia Geral 
do Hospital Estadual Getúlio Vargas. Tornou-se Membro Titular da Academia Nacional de Medicina; 
da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro e Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgiões. 
Homem sereno e erudito. Eleito orador oficial da Academia Nacional de Medicina. 
 
Conclusão: Conclusões: É Cardoso de Castro eminente vulto da história da Anatomia humana, da 
Técnica Operatória e Cirurgia Experimental brasileiras, além de grande cirurgião geral e ginecológico.
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TÍTULO: CISTO ESPLÊNICO GIGANTE: RELATO DE CASO TRATADO COM 
CIRURGIA CONSERVADORA. 
 
Autores: Xavier, J.; Moussalem, G.; Calegari, P.*,; Diniz, B.; Aguilar-Nascimento, J. 
 
Instituição: Hospital Universitário Júlio Müller - FCM - UFMT 
 
Objetivo: Cistos de baço são relativamente raros e, na maioria das vezes, são benignos, assintomáticos 
e identificados incidentalmente durante ultra-som abdominal. O objetivo deste trabalho é relatar um 
caso de cisto esplênico gigante, além da revisão de literatura acerca do tema. 
 
Material e Método: Levantamento de artigos científicos publicados em periódicos internacionais, 
entre 2002 e 2008, obtidos através da biblioteca virtual PUBMED. Onze artigos foram selecionados 
contendo as palavras-chave: cisto, esplênico, baço e cirurgia. Caso: paciente do sexo feminino, 28 
anos, com história de dor e crescimento lento de massa em hipocôndrio esquerdo há quatro meses, sem 
outras queixas. A investigação diagnóstica do caso em questão foi através de história clínica, exame 
físico, além de exames laboratoriais, ultrassonográfico, radiológico e anatomopatológico - este 
realizado após o ato operatório na peça cirúrgica mandada para análise. 
 
Resultados: A revisão literária sobre cistos esplênicos mostrou a etiologia (parasitárias e não-
parasitárias) e sua baixa incidência na população mundial. Na maioria das vezes são benignos, 
assintomáticos e achados acidentalmente em exames de imagem. Neste caso, de dor e crescimento 
lento de massa em hipocôndrio esquerdo, foram levantadas as hipóteses de leishmaniose, 
esquistossomose, leucemia e doença auto-imune. Exames solicitados: US de abdômen, TC de 
abdômen, hemograma, coagulograma, proteína C reativa, teste de Montenegro, pesquisa de anticorpos 
contra Leishmaniose e esquistossomose, pesquisa sorológica de Hepatites virais, pesquisa de 
anticorpos anti-músculo-liso e anti TPO. Com exceção dos exames de imagens, todos os outros exames 
normais e sorologias não-reagentes. O US de abdome evidenciou baço extremamente aumentado, com 
coleção líquida de volume 2775 ml. No ato cirúrgico, foi identificado cisto esplênico gigante, drenados 
3 l de secreção esverdeada. Realizado destelhamento de cisto e posterior sutura contínua – 
conservando, assim, o baço. Material drenado foi enviado ao anatomopatológico, que evidenciou cisto 
esplênico simples, e o líquido examinado negativo para malignidades. A paciente evolui bem no pós-
operatório. 
 
Conclusão: Este caso apresenta concordância com a literatura a respeito de cistos esplênicos: cisto 
volumoso, manifestações clínicas inespecíficas, sorologias negativas para parasitoses e que cursa com 
esplenomegalia. Nos exames de imagens e durante ato operatório, sinais sugestivos de benignidade, 
confirmada após os resultados anatomopatológicos. A paciente evoluiu bem no pós-operatório, 
enfatizando que cistos esplênicos possuem caráter benigno, passível de resolução conservadora sem 
complicações.



P.109 
 
TÍTULO: RELATO DE CASO: OBSTRUÇÃO INTESTINAL CAUSADA POR CARCINOMA 
RENAL COM INVASÃO DE SIGMÓIDE. 
 
Autores: Lima, O.A.T.; Batista, PF.*; Cunha, T.M.R. Martins, T.R.M.; Freitas, D.F.; Ergang, R.R. 
 
Instituição: Hospital Regional da Asa Norte - HRAN , Brasília DF 
 
Objetivo: Relatar um caso de paciente atendido na urgência do serviço de cirurgia com quadro de 
abdome agudo obstrutivo, que no intra-operatório revelou tratar-se de massa renal esquerda extensa em 
retroperitônio com aderência e obstrução por invasão do sigmóide. 
 
Material e Método: Descrição do caso do paciente B.C. admitido no pronto-socorro de cirurgia com 
quadro de abdome  agudo obstrutivo no dia 14/04/2009. 
 Relato do caso clínico, descrição cirúrgica, exames laboratoriais, resultado anatomo-histopatológico 
e evolução clínica. 
 
 
Resultados: Paciente B.C., 66 anos, agricultor, etilista e tabagista de longa data. Admitido na urgência 
da unidade de cirurgia geral com quadro de abdome agudo obstrutivo há seis dias da internação. 
 Submetido a laparotomia exploradora que mostrava extensa massa em retroperitônio originada do 
rim esquerdo e que se prolongava para pelve invadindo e colabando cólon sigmóide. Feita ressecção 
em bloco da massa (nefrectomia esquerda, esvaziamento do retroperitônio e sigmoidectomia com 
reconstrução a Hartmann). 
 Peça cirurgia revelou tratar-se de carcinoma renal de células claras cístico com grau nuclear 3 de 
Furhman, invasão linfonodal, vascular e neural. Sigmóide com invasão da neoplasia até nível de 
muscular própria. 
 Evoluiu satisfatoriamente no pós-operatório com seguimento pela oncologia clínica. 
 
 
Conclusão: Trata-se de caso de obstrução intestinal  causado por carcinoma renal avançado com 
invasão por contigüidade de cólon sigmóide.
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TÍTULO: PROFESSOR MÁRIO KROEFF (1891-1983): PATRONO DA CANCEROLOGIA 
BRASILEIRA. 
 
Autores: Carneiro, PCA* 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Faculdade de Medicina - UFRJ. 
 
Objetivo: Objetivo: Investigar a vida e a obra de Mário Kroeff: pioneiro da: Cancerologia nacional. 
 
Material e Método: Material e Métodos: 
1) Análise de sua pasta constante de múltiplos documentos, no Arquivo da Academia Nacional de 
Medicina; 
2) Estudo e análise de seu Curriculum Vitae, com especial referência à sua produção técnico-científica; 
3) Estudo e análise dos seus discursos acadêmicos e de divulgação científica sobre câncer. 
 
 
Resultados: Resultados: Mário Kroeff nasceu em São Francisco de Paulo (RS) e faleceu na cidade do 
Rio de Janeiro, em 23 de dezembro de 1983. Formado em 1916 pela Faculdade de Medicina do Rio de 
Janeiro (Atual Faculdade de Medicina da UFRJ). Seu trabalho de doutoramento foi sobre “Sífilis 
pulmonar.” Foi discípulo do Professor Catedrático Augusto Brandão Filho, na Santa Casa de 
Misericórdia do Rio de Janeiro. Em 1929, tornou-se Livre-Docente de Clínica Cirúrgica da Faculdade 
Nacional de Medicina (Atual Faculdade de Medicina da UFRJ), cuja tese versou sobre 
“Diatermocoagulação no tratamento do câncer.” Foi eleito membro titular da Academia Nacional de 
Medicina (1940). Foi membro fundador da Sociedade Brasileira de Cancerologia; Fundador da 
Associação Brasileira de Assistência aos Cancerosos. Laureado com: Medalha de Guerra, Medalha do 
Pacificador, Medalha Tamandaré, Medalha do Mérito Cívico da Liga de Defesa nacional. Grande 
conhecedor da história da medicina e cirurgia brasileira. Autor de “Pioneiros, evolução da cirurgia 
brasileira”; “A cancerologia como especialidade medica” e outros. Para o Professor Catedrático 
Manuel Cláudio da Motta Maia foi Mário. Kroeff o Primaz da Cancerologia nacional. 
 
Conclusão: Conclusões: Procuro nas biografias algo que enobreça o homem e dignifique o ser 
humano. O gaúcho Mário Kroeff foi um grande cirurgião oncológico e, é tido como insigne patrono da 
Cancerologia brasileira.
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TÍTULO: CISTO ESPLÊNICO: RELATO DE CASO 
 
Autores: Baseggio, P.W.(*); Mondelo, A.R.; Geyer, G.; Martins, F.K.; Trombini, C.; Szychta, T. 
 
Instituição: HOSPITAL ERNESTO DORNELLES 
 
Objetivo: O cisto esplênico é uma patologia rara na prática cirúrgica. Eles são classificados como 
cistos parasitários e não parasitários. São mais freqüentes na segunda e terceira décadas de vida.  
Através do relato de caso, revisamos a literatura e buscamos estabelecer a técnica cirúrgica mais 
adequada. 
 
Material e Método: Relatamos o caso de uma paciente de 17 anos, sexo feminino, estudante de 
agronomia, sem história prévia de trauma abdominal, atendida na emergência do Hospital Ernesto 
Dornelles, com dor abdominal em epigástrio, flanco esquerdo e hipocôndrio esquerdo, assim como 
náusea, vômitos e história de constipação. Ao exame físico apresentava massa palpável e dolorosa. Foi 
submetida a exames de imagem, com Rx mostrando elevação da hemicúpula diafragmática esquerda e 
ecografia de abdome evidenciando única lesão cística esplênica de 17 cm. A paciente foi levada a 
esplenectomia aberta. 
 
Resultados: Os cistos esplênicos não-parasitários possuem ocorrência pouco freqüente e podem ser 
classificados em cistos verdadeiros e falsos. Supõe-se que se originariam de inclusão embriogênica de 
células epiteliais, de estruturas adjacentes, ou de invaginação do mesotélio. Na maioria dos casos, não 
apresentam manifestações clínicas e seu diagnóstico está relacionado a exame físico e radiológico de 
rotina e a achados ocasionais durante laparotomias exploradoras ou operações abdominais devido a 
outras afecções. Apresentam sintomas geralmente quando maiores que oito cm.  Nos casos 
sintomáticos, as manifestações clínicas se devem a sintomas de compressão de vísceras adjacentes, 
causando dor geralmente localizada em hipocôndrio esquerdo, hemitórax esquerdo, epigástrio, região 
periumbilical. Sintomas gastrointestinais como vômitos, náuseas, saciedade precoce e plenitude pós-
prandial podem também ocorrer.  
O diagnóstico é auxiliado com facilidade pelos exames de imagem, e confirmado com o resultado do 
histopatológico.  
A escolha da técnica operatória é de importância. A esplenectomia total foi considerada o tratamento 
de escolha para todos os tipos de lesões esplênicas por muito tempo, mas vem perdendo espaço para as 
técnicas videolaparoscópicas. 
Nossa paciente foi submetida à esplenectomia aberta justificada pelo tamanho grande da lesão. Foi 
observado no trans-operatório um baço acessório de três cm, não retirado. A cirurgia ocorreu sem 
intercorrências e a paciente teve um pós-operatório adequado. O histopatológico evidenciou cisto 
epitelial gigante do baço.  
 
 
Conclusão: Os cistos epidermóides são vistos, principalmente, em crianças e adultos jovens. Pouco se 
sabe a respeito de sua etiologia. O tratamento cirúrgico é a regra e a técnica a ser escolhida está na 
dependência do tamanho da peça, das condições clínicas dos pacientes e da experiência do cirurgião. 
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TÍTULO: HÉRNIA PERINEAL - RELATO DE CASO 
 
Autores: Cirino, Dinaldo; Santana, Benedito Martinho 
 
Instituição: HOSPITAL GERAL DE SÃO MATHEUS - SP. 
 
Objetivo: Relatar caso raro, de Hérnia Perineal em sujeito do sexo masculino, por via Perineal. 
 
Material e Método: SUJEITO:  masculino, 55 anos, com tumoração em região de nádega esquerda. 
MATERIAL: Caixa de herniorrafia, fios de sutura. 
MÉTODO: Fechamento de orifício herniário com tecido de saco herniário. 
 
 
 
Resultados: Correção Cirurgica de Hérnia Perineal volumosa por via perineal,sem uso de tela onde 
obteve-se um resultado excepcional do aspecto funcional e estético. 
 
Conclusão: O uso do saco herniário na correção da hérnia perineal proporciona resultado positivo no 
adequado fechamento da hérnia.
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TÍTULO: HÉRNIA DO OBTURADOR SIMULANDO HÉRNIA FEMURAL 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Costa, T.C.; Cunha, P.B.; Oliveira Jr, G.P.; 
Miranda, A.L. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia de Geral e do Trauma do Hospital da Restauração (HR) – Recife/PE 
 
Objetivo: Descrever um caso de hérnia do obturador cuja descoberta foi no intra-operatório. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: Sexo feminino, 51 anos, do lar, natural e procedente do Recife/PE. Refere aparecimento 
de massa inguinal direita há 2 anos. Há 1 mês ocorreu aumento da dor no local procurando o nosso 
serviço (HR). Realizado exame físico que demonstrou hérnia abaixo do ligamento inguinal direito 
sugerindo hérnia femoral. Preparo pré-operatório realizado e a paciente foi submetida à cirurgia cujo 
achado era de hérnia obturadora. Como o acesso utilizado foi o anterior para a hérnia femoral não 
necessitou de ampliar a incisão. Foi necessário identificar o forame do obturador e reduzir o conteúdo 
herniário. Realizado reparo com prótese. Recebeu alta sem intercorrências e com acompanhamento 
ambulatorial há 10 meses. 
 
Conclusão: A hérnia do obturador é rara e o seu diagnóstico só é estabelecido no intra-operatório.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: SOBRE UM  RARO CASO DE LINFANGIOMA ESPLÊNICO 
 
Autores: CALASANS, M.L.: BETULUCCI, P.A.: LARA, K.V.: CREMA, E.: MORAIS, D.C.G: 
LIMA, R .S.* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO 
 
Objetivo: O linfangioma Esplênico é uma neoplasia benigna rara caracterizada por dilatações cisticas 
dos vasos linfáticos no parênquima do baço. que pode comprometer somente o baço e/ou múltiplos 
órgãos, sendo o objetivo do estudo relatar um raro caso de Linfangioma Esplênico, suas manifestações 
clínicas, características radiológicas e anatomo-patológicas. 
 
Material e Método: ID: MLS, 59 anos, 2 filhos, solteira, natural de Carmo do Paranaíba, procedente 
de Conquista - MG, doméstica/do lar. 
QP e D: Encaminhada devido esplenomegalia ao ultrassom (USG) 
HPMA: Paciente encaminhada de Conquista – MG, devido achado de esplenomegalia na USG. Referia 
que há um ano iniciou quadro de dor abdominal difusa, com predomínio no andar superior do abdome, 
com piora após alimentação, sem fator de melhora. Relatava associado plenitude pós-prandial. Negava 
sangramentos, alterações urinárias ou intestinais. Não sabia referir sobre perda ponderal.  Sorologias 
negativa (Chagas, Hepatites B e C, HIV 1 e 2 e HTLV 1 e 2).  
 
 
Resultados: TC abdome superior: (23/03/2009): baço de dimensões aumentadas, densidade 
difusamente heterogêneas às custas de múltiplas imagens nodulares hipodensas, coalescentes, com 
diâmetro médio de 2 cm que apresentaram realce após injeção de contraste venoso. Índice esplênico de 
930. ID: Esplenomegalia heterogênea secundária a múltiplos nódulos.Considerar o diagnóstico de 
linfoma ou, mais remotamente metástase. 
Realizou-se esplenectomia com a soltura e ligadura dos vasos esplênicos por videolaparoscopia e 
retirada do baço por incisão de Pfannestiel. 
Anátomo-patológico: Baço pesando 265 gramas e medindo 14x8, 5x6cm. A superfície externa 
apresenta duas secções prévias, uma no maior sentido e outra perpendicular a esta, de aspecto pardo 
escura e bocelada. Aos cortes, nota-se tecido avermelhado e macio permeado por cistos preenchidos 
por líquido amarelo-citrino medindo no máximo1,7 cm em seu maior diâmetro e freqüentes áreas com 
aspecto esponjoso. A imuno-histoquimica foi utilizada a técnica de polímeros, sendo que o 
CD34,CD31 foram positivos na neoplasia, CD68 negativo na neoplasia e positivo nas células em 
torno, AE1/AE3 negativo, Fator VIII negativo na neoplasia, sendo feito o diagnóstico de Linfangioma 
Esplênico.  
 
 
Conclusão: De acordo com a raridade da doença e os poucos casos descritos na literatura, esta doença 
apresenta manifestações graves como trombocitopenias e CIVD devido à esplenomegalia, 
manifestações estas que pioram com o passar do tempo. Por isso o seu diagnóstico e tratamentos 
precoces são de extrema importancia, pois estas são complicações com risco elevado de morbi-
mortalidade.
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TÍTULO: NUTRIÇÃO PARENTERAL PERIFÉRICA EM PACIENTES CIRÚRGICOS 
 
Autores: Fonseca Neto, O.C.L.; Correia, S.F.B.M.; Martins, W.N.; Montenegro, R.P.; Costa, T.C.; 
Lacerda, C.M. 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral e Transplante Hepático do Hospital Universitário Oswaldo Cruz 
(HUOC) – UPE 
 
Objetivo: Demonstrar a experiência inicial na utilização da nutrição parenteral periférica (NPP) em 
pacientes cirúrgicos no pré-operatório. 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo entre janeiro 2002 e janeiro de 2009 na enfermaria de 
Cirurgia Geral e Transplante Hepático do HUOC. Foram avaliadas a indicação da NPP, a etiologia da 
doença e as complicações inerentes ao suporte nutricional. 
 
Resultados: Trinta e cinco pacientes entre 23 e 64 anos foram alocados (mediana= 43 anos). O sexo 
masculino foi a maioria (59%) dos pacientes. As indicações da NPP foram: disfagia por tumor esôfago 
(5), síndrome pilórica (15), tumor hepático (5), tumor cárdio (5), pancreatite aguda (3), megaesôfago 
chagásico (2). A NPP foi complementar a nutrição enteral em 10 casos. A flebite foi a principal 
complicação (55%). Ocorreram 2 casos de tromboflebite séptica sendo necessária exérese da veia. 
Hiperglicemia, hipervolemia e hipertrigliceridemia também ocorreram. Apenas na hipertrigliceridemia 
foi necessário converter para NP total. Em 5 pacientes não foi possível alcançar a quota calórica 
necessária. Não ocorreram óbitos. 
 
Conclusão: Em casos solucionados a NPP pode ser utilizada, diminuindo as complicações metabólicas 
e infecciosas graves da NP total.
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TÍTULO: PRESSÃO INTRA-ABDOMINAL: EXPERIÊNCIA NA UNIDADE DE TERAPIA 
INTENSIVA NO HRSJ-HMG. 
 
Autores: Kruel N.F.; Kruel N.T.; Najmeddine M.; Pinto M.C.; Souza R.; Massutti A.* 
 
Instituição: SÃO JOSÉ - SC, HOSPITAL REGIONAL DE SÃO JOSÉ HOMERO DE MIRANDA 
GOMES 
 
Objetivo: Avaliar o comportamento da pressão intra-abdominal nos pacientes tratados na Unidade de 
Terapia Intensiva e relacionar tal comportamento com os parâmetros clínicos. 
 
Material e Método: Avaliamos prospectivamente 13 pacientes com hipertensão intra-abdominal 
tratados na Unidade de Terapia Intensiva e os comparamos com 6 pacientes do grupo de controle com 
PIA normal . A pressão intra-abdominal foi medida através da técnica de Kron. 
 
Resultados: A média da pressão intra-abdominal no grupo de avaliação foi 20,538 mmHg (D.P. 4,597 
mmHg), variando entre 14,500 mmHg e 28,250 mmHg; do cálcio foi 7,185 mg/dl (D.P. 1,202 mg/dl), 
variando entre 4,800 mg/dl e 8,800mg/dl; do sódio, 141,923 mEq/l (D.P. 4,856 mEq/l), variando entre 
134,000 mEq/l e 150,000 mEq/l; do excesso de base, -11,308 (D.P. 7,804), variando entre -22,000 e  
5,000. A diferença entre estas variáveis e as do grupo de controle foi estatisticamente significante 
(p<0,05). A pressão arterial sistólica teve média de 113,769 mmHg (D.P.28,158 mmHg) variando entre 
76,000 mmHg e 156,000mmHg. A regressão linear mostrou correlação estatisticamente significativa 
entre a pressão arterial sistólica e a pressão intra-abdominal (p=0,037). A pressão de perfusão 
abdominal média foi de 59,739 mmHg (D.P.21,427 mmHg), variando entre 28,410 mmHg e 
94,830mmHg. A análise da correlação entre pressão de perfusão abdominal e pressão intra-abdominal 
média mostrou resultado estatisticamente significativo (p=0,009). 
 
Conclusão: A hipocalcemia, aumento Na e acidose metabólica severa encontradas foram 
estatisticamente comprovadas,e decorreram de IRA, síndrome de má absorção e insuficiência hepática, 
conseqüentes da hipertensão intra-abdominal. Os pacientes com baixa PAS e baixa pressão de perfusão 
abdominal tendem a apresentar pressão intra-abdominal maior, que leva ao aumento da permeabilidade 
vascular, facilitando a perda de líquidos para o terceiro espaço, provocando edema de alças intestinais 
e hipertensão intra-abdm
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TÍTULO: TAMPONAMENTO CARDÍACO POR NUTRIÇÃO PARENTERAL - RELATO DE 
CASO 
 
Autores: Alves, A. S.; Barbosa, M. M. L.*; Cunha, T. T.; Garcia, D. P.C.: Hubner, P. N. V.; Rocha, A. 
C. C. 
 
Instituição: HOSPITAL FELÍCIO ROCHO - BELO HORIZONTE / MG 
 
Objetivo: Relato de caso raro de paciente com quadro de tamponamento cardíaco e choque, decorrente 
de derrame pericárdio por nutrição parenteral em acesso venoso central (veia subclávia direita), após 
erosão tecidual em átrio direito pela ponta de cateter. 
 
Material e Método: Revisão de prontuário médico e da literatura científica. 
 
Resultados: PMG, 31 anos, feminino, com diagnóstico de tumor neuroendócrino não funcionante em 
processo uncinado de pâncreas, submetida a enucleação do referido tumor, evoluindo com pancreatite 
necro-hemorrágica em pós-operatório, sendo optado por dieta parenteral total em acesso central em v. 
subclávia D. com Certofix DUO. Paciente com boa evolução clínica, apresentou no D10 de nutrição 
parenteral total, choque de início súbito refratário a reposição volêmica adequada. Encaminhada ao 
CTI, sem resposta ao suporte intensivo, submetida a TC abdominal total, evidenciando: Hidronefrose a 
D. com ureterolitíase (2 cálculos ureter distal), derrame pericárdico moderado. Paciente apresentando 
piora do quadro com taquidispnéia (FR 50irpm), taquicardia (150bpm), PVC 25 cm/H2O, PIA 70/40 
mmHg. Realizado pericardiocentese com retirada de 180 mL de líquido branco (vide foto), com 
melhora imediata dos parâmetros hemodinâmicos. Análise de líquido pericárdico compatível com dieta 
parenteral. Retirado acesso central. Realização de ecocardiograma (vide foto) pós pericardiocentese 
evidenciando 02 trombos em átrio direito (01 pediculado e outro séssil), iniciado heparinização plena. 
 
Conclusão: O tamponamento cardíaco por nutrição parental deve ser considerado dentre os 
diagnósticos diferenciais em pacientes com choque de início súbito e que estejam em uso prolongado 
de acesso venoso central para esse fim.
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TÍTULO: TERATOMA CÍSTICO MADURO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Caramel, J.M.; Bot, L.H.B.; Marques, T.G.; Rosolem, G.C.M.; Apodaca, F. R.; Kim, S. B. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA GERAL DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS LUZIA 
DE PINHO MELO %u2013 SPDM (UNIFESP) - MOGI DAS CRUZES %u2013 SÃO PAULO 
 
Objetivo: Relatar um caso de teratoma maduro cístico em um jovem de 28 anos operado neste 
Serviço. 
 
Material e Método: Paciente masculino, 28 anos, branco, natural e morador de Guararema-SP. 
Referia história de massa abdominal periumbilical desde a infância que apresentava crescimento lento, 
progressivo, assintomático e de grande volume. Realizou ultrassonografia que evidenciou na região 
hipogástrica imagem hipoecogênica de textura sólida e contornos regulares, sem outras lesões 
detectáveis ao exame e tomografia computadorizada que sugeria massa heterogênea com calcificações 
no seu interior. 
 
Resultados: Submetido a laparotomia com preparo de cólon, onde foi evidenciada uma massa sólido-
cística que se estendia do mesogástrio a pelve, aderida frouxamente aos planos profundos, sendo 
realizada a ressecção da peça após ligadura simples de seu pedículo. O resultado anatomopatológico 
foi de um teratoma maduro cístico, que media 25,0x 23,0x 14,0cm e pesava 1900g; aos cortes foram 
notadas cavidades císticas preenchidas por material pastoso, em meio ao qual se observou pêlos e 
formações ósseas. Paciente evoluiu bem no pós operatório, sem intercorrências, recebeu alta em bom 
estado geral, segue em acompanhamento ambulatorial com a gastrocirurgia. 
 
Conclusão: O tratamento para o teratoma pré-sacral é a ressecção cirúrgica completa. Alguns autores 
salientam a ressecção do cóccix para reduzir a chance de recorrência.
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TÍTULO: USO DO VACCUUM ASSISTED CLOSURE (VAC) NO ABDOME ABERTO 
 
Autores: João Paulo de Souza Pontual; Edmundo Machado Ferraz; Márcio Rogerio Carneiro de 
Carvalho; João Paulo Ribeiro Neto 
 
Instituição: HC - Universidade Federal de Pernambuco 
 
Objetivo: Expor dois casos clínicos muito ilustrativos de abdome aberto em que foi usado o VAC. 
Apresentar uma revisão sobre esta nova e promissora ferramenta no manejo da laparostomia. 
 
Material e Método: O sistema VAC aplica uma pressão negativa intermitente ou contínua em uma 
espuma de poliuretano. Os valores ideais estimados são de uma pressão negativa de 125 mmHg 
aplicados por 5 minutos, alternados com 2 minutos sem aspiração. Os curativos são trocados a cada 48 
a 72h. 
Feito um levantamento no Pubmed da literatura com palavras chaves: Negative-pressure wound 
therapy; Suction therapy; Topical negative pressure; Vacuum-assisted closure; open abdomen e 
laparostomy. 
 
Resultados: Caso 1: 
Puérpera, 20 anos que evoluiu com fasciíte necrotizante. Feito desbridamento extenso de partes moles 
e histerectomia. Deixado a paciente em peritoneostomia e realizado aposição do curativo VAC. 
Trocado o curativo 6 vezes em um período de 20 dias obtendo-se um excelente resultado, permitindo o 
uso de curativos convencionais enquanto se programava uma abdominoplastia. Esta última foi 
realizada no 53º dia pós-operatório e a paciente evoluiu sem intercorrências no pós-operatório. 
Caso 2: 
obesa mórbida (IMC 48), hipertensa, portadora de diverticulite perfurada e peritonite purulenta, 
submetida a colectomia + colostomia + laparostomia. Após estabilização do quadro, foi tratada com o 
sistema VAC. Apresentou bom resultado inicial, sendo executado a reconstrução do trânsito intestinal 
e o fechamento da parede abdominal após 6 trocas de curativo a vácuo (22 dias de tratamento). A 
paciente evoluiu com infecção de ferida cirúrgica no 5º dia pos-operatório, sendo submetida à abertura 
da rafia cutânea e desbridamento. Retomado a terapia VAC, porém a paciente apresentou uma 
evolução desfavorável com pneumonia nosocomial, internamento em UTI e insuficiência renal aguda. 
Foi a óbito dois meses após a reconstrução do trânsito. 
 
Conclusão: Desde os estomas de Von Recklinghausen, a especialidade cirúrgica pouco avançou nos 
resultados do manejo da peritonite grave que leva aos abdome aberto. A terapia VAC surgiu como uma 
tecnologia promissora no fechamento temporário abdominal. O Hospital das Clínicas de Pernambuco 
possui uma crescente experiêmcia neste assunto e seus resultados estão alinhados com as publicações 
internacionais que apontam o VAC como a melhor dentre as varias opções terapêuticas para o 
fechamentoabdominal temporário
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TÍTULO: DISMORFIA DA PAREDE ABDOMINAL-ASPÉCTOS PSICOSSOCIAIS E 
CIRÚRGICOS 
 
Autores: Athias,F.; Souza,R.S.; Pinheiro;R.; Galvão,A.P.; Matos,A.C.; Rodrigues,A.C.M.B.* 
 
Instituição: FUNDAÇÃO SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DO PARÁ 
 
Objetivo: Apresentar técnica de correção de dismorfia adominal com e sem hérnias.São utilizados 2 
técnicas de herniorrafia incisional- transposição peritoneo aponeurótica bilateral(técnica de Lázaro da 
Silva) e uma variante da mesma.São enfatizados os aspectos psicossociais das dismorfias abdominais 
com e sem hérnias. 
 
Material e Método: São apresetados 455 casos de dismorfias abdominais com e sem hérnias operados  
no período de 01/06/93 à 06/04/2009.Foram utilizadas a dermolipectomia clássica e as técnicas de 
transposição peritoneo aponeurótica bilateral(técnica de Lázaro da Silva). O trabalho foi realizado 
junto com psiquiatra que analisou os sintomas relativos a especialidade como baixa de autoestima, 
frigidez e dissolução da família em função da dismorfia. 
 
Resultados: São apresentados os resultados quanto a recidiva, necroses,deiscências. A satisfação 
pessoal e o retorno a normalidade familiar foi estudado com objetivo de demonstrar a importância 
familiar da dismorfia abdominal. 
 
Conclusão: A dismorfia abdominal sem dúvida leva às pacientes a uma situação de quase desespero 
em função da destruição da célula familiar que a doença ocasiona.Após a operação com ou sem hérnia 
houve um retorno a normalidade familiar.Apesar da operação ser trabalhosa o benefício das pacientes, 
que fazem parte da base da pirâmide social é insestimável.
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TÍTULO: FEOCROMOCITOMA EXTRA RENAL: RELATO DE CASO. 
 
Autores: Andrew Massutti, Cassiano Coral Accordi, Eduardo Zeilmann, Jaime César Gelosa Souza, 
Henrique Arjona, Renan Cardoso Candemil 
 
Instituição: UNISUL - Universidade do Sul de Santa Catarina 
 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de um paciente do sexo masculino, 50 anos, 
encaminhado ao serviço de clínica médica para tratamento de crises hipertensivas, onde foi 
diagnosticado um feocromocitoma extra renal. 
 
Material e Método: O paciente foi atendido no serviço de clínica médica do Hospital Nossa Senhora 
da Conceição em Tubarão – SC, e encaminhado ao serviço de oncologia do mesmo hospital 
(UNIONCO). O trabalho será apresentado em formato de pôster, com descrição detalhada, e imagens 
ilustrativas. Foi feita revisão literária sobre o assunto, e alguns pontos importantes serão levados em 
consideração na discussão. 
 
Resultados: O paciente veio encaminhado ao serviço de clínica médica para tratamento de crise 
hipertensiva. Fazia tratamento ambulatorial com enalapril há dois meses, sem redução dos níveis 
pressóricos. Em investigação adicional, foi solicitado USG de abdome, o qual evidenciou uma massa 
periaórtica esquerda, medindo 4,6 X 4,0 cm, associado à linfonodomegalia retroperitoneal. Na TC de 
abdome, evidenciou-se a presença de massa linfonodal retroperitoneal, com necrose central, medindo 
4.0 X 4,0 cm em seu maior diâmetro. Encaminhado ao serviço de cirurgia oncológica, foi submetido à 
ressecção da lesão, de localização infra renal, associada à linfadenectomia retroperitoneal. Durante a 
manipulação da massa, o paciente apresentou um pico hipertensivo (240/160 mmHg), necessitando de  
nitroglicerina EV para controle da PA. No pós operatório, houve boa evolução e melhora dos 
parâmetros hemodinâmicos. O anatomopatológico mostrou alterações compatíveis com 
feocromocitoma, o qual foi confirmado por imunohistoquímica. 
 
Conclusão: No presente caso, os exames de imagem solicitados mostraram uma massa periaórtica, 
levando a uma suspeita inicial de linfoma ou sarcoma, principalmente devido a localização do tumor. 
No transoperatório, a manipulação do tumor causou um pico hipertensivo, onde se levantou a suspeita 
de um feocromocitoma extra renal. Embora esta localização seja rara (10%), sempre deve ser levada 
em consideração, principalmente quando há associada uma doença hipertensiva de difícil controle 
medicamentoso.
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TÍTULO: ATUALIZAÇÃO EM MELANOMA CUTÂNEO: UMA REVISÃO DE 
LITERATURA 
 
Autores: Madeira, A*.; . C.; Gontijo, M.T.; Leite, S. P.; Scarpa, C.S.; Shiotta, L. 
 
Instituição: CENTRO UNIVERSITÁRIO SERRA DOS ÓRGÃOS – UNIFESO – TERESÓPOLIS 
 
Objetivo: O melanoma é o cancer de pele mais comum em adultos jovens. O tratamento ideal continua 
a ser a ressecção cirúrgica. Algumas novas opções terapêuticas são apontadas como promissoras, mas 
ainda sem nenhum está relacionado com o aumento significativo da sobrevida. O objetivos foi fazer 
uma revisão literária dos novos tratamentos de melanoma. 
 
Material e Método: Foi realizada uma revisão da literatura tendo como alvo além de revistas 
indexadas, banco de dados como Medline, Scielo, BIREME, Medline e Pubmed. 
 
Resultados: A quimioterapia tem sido amplamente utilizada como tratamento padrão nos melanomas 
em estágio avançado, apesar de existir uma resistência notória, seja intrínseca ou adquirida. Sua 
atividade resulta na parada do crescimento e metilção do ácido nucleico. Observa-se que o tratamento 
adjuvante aos quimioterápicos com Interferon alfa e Interleucina 2  [IL-2] eleva a taxa de resposta em 
10-15 %, embora apresente uma toxicidade moderada a severa. A ação do Interferon alfa é aumentar a 
imunidade do paciente ao exercer efeitos anti-proliferativos e anti-angiogênicos, já a IL-2 está 
relacionada com a ativação da expressão de células T específicas. Os anticorpos monoclonais contra 
linfócitos T citotóxicos associados ao antígeno 4 ( CTLA-4) aumenta a ativação por células T e 
estimula a resposta dessas células tumorais. A vacina consiste de dois componentes básicos: a origem 
dos antígenos tumorais e adjuvantes destinados para melhorar e aumentar a resposta a esses antígenos. 
A especificidade da vacina é derivada da ação de antígenos alvo que estão presentes no sistema imune. 
Até o momento, nenhuma vacina demonstrou uma eficácia satisfatória em termos de uma melhora 
global da sobrevida dos pacientes ema estágios avançados da doença. 
 
Conclusão: O insucesso dos tratamentos atuais se dão pela resistência intrínseca ou adquirida às 
drogas. Novas opções terapêuticas são necessárias para melhorar os resultados do tratamento para 
pacientes com melanoma e aumentar o tempo de sobrevida e a qualidade de vida. A expectativa para o 
tratamento futuro é o desenvolvimento de vacinas com baixa toxicidade e alta eficácia.
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TÍTULO: AVALIAÇÕES COMPORTAMENTAIS E HEMATOLÓGICAS PÓS-SEPSE, EM 
RATOS DEPENDENTES QUÍMICOS À NICOTINA 
 
Autores: Ayres, G.M.C.*; Queiroz, A.J.R.; Martins, N.T.; Silva, F.M.; Silveira, J.P.B.; Sousa, J.B. 
Faculdade de Medicina, Universidade de Brasília, Brasília-DF. 
 
Instituição: UnB 
 
Objetivo: Sepse é uma infecção inflamatória sistêmica que pode levar a várias disfunções 
comportamentais e hematológicas. A dependência química à nicotina pode aparecer como um fator 
agravante para essas alterações. O objetivo deste trabalho foi avaliar essas possíves disfunções em 
ratos dependentes em nicotina e que sobreviveram à sepse. 
 
Material e Método: Ratos Wistar (n=8/grupo de tratamento), machos, 2 meses e meio de idade, 250g, 
anestesiados com ketamina (80 mg/kg) e xilazina (10 mg/kg), induzidos à sepse por exposição, 
perfuração e obstrução cecal parcial. Nicotina (0,01 mg/kg) foi administrada diariamente, 
subcutaneamente, uma semana pré e uma pós-cirurgia. Grupo 1 (OF - controle), Grupo 2 (Sepse), 
Grupo 3 (Nicotina pré e pós-OF) e Grupo 4 (Nicotina pré e pós-sepse). Avaliou-se ansiedade com 
labirinto em cruz elevado (LCE). Foram novamente anestesiados, sangue colhido por punção cardíaca 
para avaliação hematológica automatizada com Coulter T890 (Beckman Coulter®). 
 
Resultados: Na investigação do nível de ansiedade, observou-se que a nicotina aumentou o tempo de 
permanência dos animais nos braços abertos do LCE (21.70±4.50) quando comparado ao grupo 1 
(7.56±2.07), nesses animais o seguinte perfil hematológico foi obtido: 12.100 ± 2SD leucócitos totais 
com predomínio de 40% ± 2SD de neutrófilos, 55% ± 2SD de linfócitos e 5% ± 2SD de monócitos. O 
grupo 2 apresentou 4.700 ± 2SD de leucócitos sendo 68% ± 2SD de neutrófilos, 20% ± 2SD de 
linfócitos e 12% ± 2SD de monócitos. O grupo 3 apresentou 13.900 ± 2SD leucócitos sendo 15% ± 
2SD de neutrófilos, 80% ± 2SD  de linfócitos e 5% de macrófagos.O grupo 4 apresentou 16000 ± 2SD 
leucócitos sendo 27% ± 2SD de neutrófilos, 65% de linfócitos e 8% de macrófagos. 
 
Conclusão: Animais OF apresentaram leucócitos totais com leucocitose e predomínio de linfócitos. 
Grupo 2, observou-se leucopenia e predomínio de neutrófilos.Grupo 3 manteve a leucocitose com 
maior predomínio de linfócitos. Grupo 4 teve elevada leucocitose e predomínio de linfócitos, 
comparados ao controle. Dados demonstraram que a nicotina, mesmo em condições de sepse, levou a 
leucocitose e linfocitose, podendo justificar o comportamento dos sobreviventes dependentes 
químicos.
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TÍTULO: MCR 
 
Autores: Miguel, G.P.S.; Abreu, I.W.*; Gomes, G.E.; Pimentel, A.C.; Tabachi, J.R.; Oliveira, T.C.; 
Stein, A.B. 
 
Instituição: CLÍNICA PRIVADA 
 
Objetivo: HTJYUJY6UJ67 
 
Material e Método: YJUY6JUYJUY 
 
Resultados: JKYUJ67JK6UJ 
 
Conclusão: J67JK67KJU67KJ
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TÍTULO: A INCIDÊNCIA DE HÉRNIAS DA PAREDE ABDOMINAL EM PACIENTES 
FUMANTES, NA 17ª ENFERMARIA DO HOSPITAL GERAL DA SANTA CASA DA 
MISERICÓRDIA DO RIO DE JANEIRO NO PERÍODO DE NOVEMBRO DE 2008 A ABRIL 
DE 2009 
 
Autores: Henriquez, C; Renosto,L*; Restum,E; Carvalho,G; 
 
Instituição: 17ª ENFERMARIA DO HOSPITAL GERAL DA SANTA CASA DA MISERICÓRDIA 
DO RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: A correção cirúrgica das hérnias abdominais está entre os três procedimentos mais 
realizados por cirurgiões no Brasil, totalizando 500.000 operações por ano; estes números demonstram 
a impressionante prevalência desta condição, que acomete todas as faixas etárias em ambos os sexos. 
As hérnias inguinais são as mais frequentes na prática clínica, totalizando 75% das hérnias da parede 
abdominal. As estruturas anatômicas na região inguinal se dispoem de tal forma, que deixam uma área 
pouco protegida contra a pressão intra-abdominal. Acrescente-se a isto o fato das estruturas fasciais, 
aponeuróticas e musculares sofrerem com o avançar da idade, um proceso natural de envelhecimento e 
enfraquecimento progressivos. A quantidade e qualidade do colágeno e das fibras elásticas dos tecidos 
nesta região se alteram, tornando tais pessoas mais propensas ainda ao aparecimento de hérnias. 
Estudos recentes apontam, também para uma provável influência genética nestas alterações. Outros 
fatores ambientais também foram observados, tais como, idade avançada, doenças crônicas debilitantes 
e atividade física intensa, e a associação com tabagismo, que interfere na síntese do colágeno. É bem 
conhecido que os pacientes fumantes têm maior probabilidade e tendência de complicações, e que 
requerem maior estadia em terapia intensiva posteriormente a um procedimento de cirurgia maior, 
principalmente devido a complicações pulmonares. Os fumantes têm maior incidencia de hernia 
inguinal, além de sua recorrência, e são esperadas também as complicações relacionadas com a ferida, 
embora ainda os fatores não estejam completamente identificados. 
 
Material e Método: Este trabalho baseou-se como um estudo descritivo dos pacientes submetidos à 
cirurgia eletiva de hernioplastia entre novembro de 2008 e abril 2009 no Serviço de Clínica Cirúrgica 
da 17ª Enfermaria do Hospital Geral da Santa Casa da Misericórdia do Rio de Janeiro.  
A amostra foi constituída por 75 pacientes com uma idade média de 52 anos e um intervalo entre 23 a 
80 anos. A técnica cirúrgica utilizada foi de acordo com cada caso clínico.  
Os critérios de inclusão foram pacientes com diagnóstico dos diferentes tipos de hérnias da parede 
abdominal, incluindo as recidivas.  
Tomou-se como variáveis: idade, sexo, antecedentes pessoais e o tipo de hérnia.  
O instrumento de obtenção de dados foi à revisão dos prontuários dos pacientes do Serviço de Cirurgia 
Geral da Enfermaria 17.  
 
 
Resultados: Foi realizado um estudo retrospectivo durante um período de 6 meses, onde se estudaram 
75 pacientes submetidos a hernioplastias, dos quais 60 são homens e 15 mulheres (Figura Nº 1). Com 
uma idade media de 52 anos e um intervalo entre 23 a 80 anos. Onde a distribuição da idade foi maior 
entre 34 a 47 anos.  
Dos 75 pacientes que foram submetidos a hernioplastias, encontramos 24 que são fumantes, 7 ex-
tabagistas e 44 não fumantes.  
Em relação ao tipo de hérnias, encontramos a maior incidência de hérnias inguinais em um total de 48 
pacientes, 21com hérnia umbilical, 3 com hérnia epigástrica, 2 com hérnia inguinal recidivada e apenas 
1 caso de hérnia umbilical recidivada. (Figura Nº 4)  
O seguimento pós-operatório dos pacientes realizou-se com revisões semanais em 100% dos casos, até 
30 dias, no ambulatório da Enfermaria 17 no Hospital da Santa Casa da Misericórdia.  



Apresentaram-se 6 complicações precoces dos 75 procedimentos, o que corresponde a 8%, entre elas: 
5 seromas e 1 hematoma, todos tratados de forma conservadora e com bom resultado. Não se 
apresentaram complicações tardias.  
Todos os pacientes se hospitalizaram com um total de 3 dias de internação e sem intercorrências 
durante o ato operatório.  
  
 
 
Conclusão: A patologia herniária nos últimos anos tem recebido atenção especial no meio acadêmico 
e científico, tanto por seu impacto em frequência, como pela incapacidade laboral, social e suas 
repercussões na vida do paciente, pasando a ser considerada um problema de saúde pública no mundo.  
  
A gênese das hérnias da parede abdominal é multifatorial, e baixo esta condição e devemos considerar 
todos os aspectos que predispõem a sua aparição e desenvolvimento, além de doenças associadas que 
produzam o aumento da pressão intraabominal, como por exemplo, tosse crónica, enfisema, asma, 
pacientes com hipertrôfia  
Anteriormente acreditava-se que as hérnias eram simplesmente um buraco patológico no corpo, que 
deveria ser fechado. Mas no momento a etiología herniária envolve conceitos de biología molecular 
relacionados com o metabolismo do colágeno e todos os fatores que interferem neste processo, como 
fatores hereditários, nutricionais, idade, sexo e hábitos como tabagismo e sedentarismo. prostática, 
constipados, com cirrose ou tumores intraabdominais.  
Os transtornos congenitos são de muita importancia nas crianças.  
  
As técnicas incorretas no fechamento da parede abdominal ou a inadecuada reparação das hérnias, 
incrementa a possibilidade de desarrollar hérnias incisionais ou recidivadas respectivamente.  
Por isso uma patología, a principio, de conduta e tratamento simples, tornou-se objeto de muita 
controvérsia e múltiplos estudos em todo o mundo.  
  
Considerando-se que a etiopatogênia das hérnias ainda não está bem definida e encontra-se associada a 
múltiplos fatores predisponentes, baseado no presente estudo realizado, comprovamos que o tabagismo 
pode produzir alterações ao nível do colágeno, favorecendo a uma herniação da parede, além de afetar 
o processo de cicatrização, no entanto não cumpre um papel definitivo nem exclusivo para que o 
paciente desenvolva uma debilidade da parede abdominal, necessitando da presença de outro fator de 
risco para que esta se apresente.  
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TÍTULO: TRATAMENTO CONSERVADOR DE PLASTRÃO APENDICULAR: 
EXPERIÊNCIA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Medrei, N.R.: Silva, J.D.M 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA FACULDADE DE MEDICINA ÁREA DE CLÍNICA 
CIRÚRGICA SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: O tratamento do plastrão apendicular, que representa 6% dos casos de apendicite aguda, 
ainda é um assunto controverso, o que nos motivou a avaliar os resultados obtidos neste serviço 
utilizando como conduta o tratamento conservador instituído a partir de agosto de 2002. 
 
Material e Método: Foi realizado um estudo de 16 prontuários de pacientes submetidos a 
apendicectomia eletiva devido a plastrão apendicular no departamento de Cirurgia Geral do Hospital 
Universitário de Brasília no período de agosto de 2002 a dezembro de 2008. As variáveis analisadas 
foram os sintomas na apresentação do quadro, se houve o diagnóstico clínico de plastrão apendicular, 
presença de leucograma infeccioso, diagnóstico ultrassonográfico, antibiótico utilizado bem como dose 
e tempo de tratamento, remissão ou não dos sintomas e o tempo entre término de antibioticoterapia e 
apendicectomia eletiva.  
  
 
 
Resultados: : O diagnóstico clínico foi realizado em 93,75% dos casos, sendo que o leucograma 
infeccioso estava presente em 75%. O diagnóstico ultrassonográfico foi realizado em 62,5% dos casos. 
Em outros 12,5% dos pacientes a ultrassonografia não conseguiu detectar o plastrão e em 18,75% dos 
casos o diagnóstico foi feito pela TC . Antibioticoterapia foi feita com ciprofloxacina   metronidazol 
em 8 casos, ceftriaxona metronidazol em 8 casos, com tempo de tratamento variando entre 7 a 15 dias 
e remissão dos sintomas em 100%. Os paciente foram acompanhados ambulatorialmente durante uma 
média de 11,9 semanas, realizando, posteriormente, apendicectomia eletiva. Apenas 2 casos evoluíram 
com algum tipo de complicação pós-operatória. 
 
Conclusão: O tratamento conservador do plastrão apendicular, seguido de apendicectomia eletiva 
mostrou-se efetivo na maioria dos pacientes, evitando as complicações graves da abordagem cirúrgica 
precoce
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DO PNEUMOPERITÔNIO PROGRESSIVO NO 
TRATAMENTO DE HÉRNIAS INCISIONAIS VOLUMOSAS 
 
Autores: Machado,G.C;Teles,T.B.G.;*Guimarães,R.I.;Garcia,N.L.L;Freitas,T.F.;Penhavel,F.A.S. 
 
Instituição: HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 
 
Objetivo: Avaliar a utilização da técnica de pneumoperitônio progressivo como procedimento pré-
operatório no tratamento de hérnias incisionais volumosas e descrever as principais complicações e 
benefícios relacionados a essa técnica 
 
Material e Método: Levantamento de todos os prontuários de pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico de hérnia incisional no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás no período de 
janeiro de 2002 a dezembro de 2008. Foram considerados para avaliação os pacientes submetidos a 
pneumoperitônio progressivo no preparo pré-operatório nesta população de estudo, com coleta de 
dados referentes a idade, sexo, tempo de doença herniária, topografia da hérnia, comorbidades 
associadas e cirurgias prévias. Descrição das técnicas utilizadas durante a realização do 
pneumoperitônio com suas complicações e da evolução clinica dos pacientes no pós operatório 
 
Resultados: A confecção do pneumoperitonio progressivo realizado em todos os pacientes foi feito 
com punções diárias, com média total de 14 punções. A média de volume total infundido foi de 15.483 
ml, variando de 7.300 a 24.000 ml.Foi aferido pressão intra-abdominal em 1 caso no qual a PIC no pré 
operatório imediato foi de 15 mmHg e no final da cirurgia com valor igual a 16. As complicações 
observadas no pós operatório foram infecção de ferida operatória, 3 pacientes; 2 pacientes 
apresentaram dor abdominal e dor torácica importante sem alterações de exame físico, laboratoriais e 
de imagem e 1 paciente apresentou reicidiva após 2 anos sendo submetido a nova hernioplastia, sem 
realização de pneumoperitônio pré operatório, com colocação de tela pré aponeurótica sem retirada da 
tela anterior.1 paciente não apresentou nenhum tipo de complicação no pós operatório após seguimento 
de 3 anos. O grande benefício do preparo pré operatório com confecção do pneumoperitônio para o ato 
cirúrgico foi que em todos os casos foi possível fechamento da parede abdominal sem tensão excessiva 
sendo que nenhum paciente apresentou síndrome compartimental abdominal no pós operatório. 
 
Conclusão: A correção cirúrgica de grandes defeitos da parede abdominal requerem uma preparação 
pré-operatória específica que inclui técnicas como o pneumoperitônio progressivo para contribuir na 
reintegração das vísceras abdominais para cavidade abdominal sem alterar a biomecânica cardio-
respiratória.É um método seguro e fácil,com poucas complicações, e que trouxe como benefício 
cirúrgico o fechamento da cavidade abdominal sem tensão e ausência de síndrome compartimental 
abdominal no pós operatório



P.128 
 
TÍTULO: ADENOMA VILOSO GIGANTE DE APÊNDICE: RELATO DE CASO 
 
Autores: Weiss, M.B.; Nunes, S.I.; Rodrigues,P.A.; Galil Filho, J.E.; Galil, J.E.; Oliveira,M.C. 
 
Instituição: Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Teixeira Juiz de Fora MG. 
 
Objetivo: Os adenomas intestinais são compostos de estruturas tubulares revestidos por epitélio 
displásico, sendo classificados pelo grau desta displasia em baixo e alto grau. Os adenomas vilosos no 
intestino são lesões comuns no tubo digestivo e se apresentam geralmente como pólipos, tem uma 
tendência muito grande de se transformar em adenocarcinoma e o tratamento é a retirada total da lesão. 
 
Material e Método: Relatar um caso de adenoma viloso gigante do apêndice e fazer revisão de 
literatura em meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: J.C.V., 50 anos, com dor abdominal localizada em fossa ilíaca direita, com cerca de 20 
dias de evolução, associada à náusea e hiporexia. Ao exame o abdome se encontrava com plastrão 
palpável em fossa ilíaca direita e dor difusa. Levado à cirurgia encontrou-se o apêndice cecal 
aumentado de tamanho em toda sua extensão e uma superfície de aspecto fibrosa e brancacenta, 
apendicite fase III, com o apêndice de aspecto tumoral. A análise anatomo-histopatológica da peça 
cirúrgica foi de adenoma viloso gigante do apêndice, com bordas livres de ressecção. 
 
Conclusão: Tumores de apêndices representam menos de 0,4% das neoplasias do trato gastrointestinal 
O adenoma viloso no apêndice é pouco comum, quando se apresenta envolvendo todo o órgão fica 
extremamente raro, sendo muito difícil fazer o diagnóstico no pré-operatório.



P.129 
 
TÍTULO: PSEUDO-OBSTRUÇÃO COLÔNICA: CAUSA PERFURAÇÃO COLÔNICA NO 
PUERPÉRIO 
 
Autores: Colaço,I.A.; Nasr, A.;Silva, F.C.;Barros,R.B.;Bellote,M.C.;Omar,W.A.* 
 
Instituição: HOSPITAL DO TRABALHADOR - HT 
 
Objetivo: A pseudo-obstrução colônica é uma condição rara que leva a dilatação de ceco e cólon 
ascendente, que se não tratada pode levar a perfuração colônica. Provavelmente multifatorial, 
relacionada a relaxamento da musculatura colônica, tem alta morbidade e mortalidade. A presença de 
dor abdominal e distensão após procedimentoa cirúrgicos deve chamar... 
 
Material e Método: a atenção para esse quadro. 
 
Resultados: Relato de Caso: Reportamos o caso de uma paciente de 39 anos, que durante os primeiros 
dias do puerpério evoluiu com quadro distensão abdominal e dor. 
A piora clínica progressiva e a investigação por imagem e laboratorial, corraboraram para a indicação 
de laparotomia exploradora por abdome agudo obstrutivo. Durante o procedimento, foi identificado a 
presença de inúmeras perfurações de ceco e cólon ascendente e quadro de peritonite fecal instalada. 
Realizada então a hemicolectomia direita. 
 
Conclusão: .
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TÍTULO: EMBOLIZAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE BÓCIO MERGULHANTE DE 
TIREÓIDE: RELATO DE CASO COM ENFOQUE NA MEDICINA BASEADA EM 
EVIDÊNCIAS 
 
Autores: Cordeiro, A.; Melo, B.V.; Silveira, P.*; Milcent, M.; Goto, C.H.; Spinoza, G. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL, HOSPITAL MUNICIPAL LOURENÇO JORGE, 
RIO DE JANEIRO. 
 
Objetivo: Avaliar a efetividade e a segurança da embolização pré-operatória do bócio mergulhante de 
tireóide na facilitação do ato operatório e redução de sangramento, por ocasião da necessidade de 
manejo de um caso específico. 
 
Material e Método: Realizamos busca em literatura de língua inglesa utilizando: MEDLINE ( 
interface Pubmed). Também realizamos pesquisa manual em lista de referências de livros e artigos. A 
estratégia de busca se deu com a combinação de termos MeSH para MEDLINE: Goiter[MeSH] and 
Embolization Therapeutic[MeSH], Thyroid gland[MeSH] and Embolization Therapeutic [MeSH] , 
Thyroid gland[MeSH] and Angiography[MeSH], Goiter[MeSH] and angiography [MeSH] . Os estudos 
foram avaliados por dois revisores, 6 artigos tendo sido selecionados para o objetivo proposto. 
 
Resultados: Evidência: Foram extraídos dados de 6 artigos pelos dois revisores para o objetivo 
proposto. Um artigo foi considerado relevante, e tratava de embolizações pré-operatórias em pacientes 
com Doença de Graves, com resultados satisfatórios.  
Procedimento: Realizamos, na paciente em questão, procedimento de embolização da artéria 
tireoidiana inferior direita com acesso pela artéria femoral direita e injeção de partículas esféricas de 
Álcool de Polivinila (PVA) dez dias antes da cirurgia definitiva. Houve diminuição considerável da 
parte intratorácica do bócio, com facilitação de ato operatório, descarte da necessidade de 
esternotomia, e sangramento operatório desprezível. 
 
Conclusão: A embolização pré-operatória do bócio mergulhante pode ser uma técnica adjuvante 
valiosa no tratamento desta patologia, colaborando de modo efetivo com a redução do sangramento 
intraoperatório e facilitando a exérese da porção glandular intratorácica. A condução bem sucedida do 
caso com essa abordagem corrobora esse achados.
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TÍTULO: RELATO DE CASO: HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA CRÔNICA E ABDOME 
AGUDO OBSTRUTIVO POR ENCARCERAMENTO DE COLO TRANSVERSO 
 
Autores: Nascimento, R.S.; Buyse,L.J.C.; Lima,T.C.; Rezende, S.M.V.; Piedade,M.J.*; 
Figueiredo,P.A.K.N. 
 
Instituição: Departamento de Cirurgia - Universidade Federal de Uberlândia 
 
Objetivo: Realizar revisão da bibliografia para hérnias diafragmáticas e descrição do caso de um 
paciente atendido no Pronto Socorro de Cirurgia do Hospital de Clínicas de Uberlândia (PSCIR-HCU), 
e abordado pela equipe plantonista de Cirurgia Geral. 
 
Material e Método: D.M.L., 63 anos, masculino, encaminhado ao PSCIR-HCU com relato, há 7 dias, 
de dor abdominal difusa, parada de eliminação de fezes e flatos, distensão abdominal e vômitos. 
Taquicárdico, taquipnéico e sudorético; com abdome distendido e sonda nasogástrica drenando 
secreção gástrica. Sem comorbidades, com passado de trauma em hemitórax esquerdo há 2 anos, com 
fratura de arcos costais e drenagem torácica sem histórico de cirurgia abdominal ou torácica prévias. 
Exames laboratoriais normais e RX de abdome apresentando distensão de cólon e delgado, grande 
pneumoperitôneo e imagem em base de hemitórax esquerdo sugestivo de alça intestinal. 
 
Resultados: As lesões diafragmáticas representam um desafio diagnóstico pela variabilidade de sua 
apresentação clínica. O diagnóstico é baseado no mecanismo de trauma, tanto para os ferimentos 
contusos quanto para os penetrantes, sendo necessário um alto índice de suspeição. A sintomatologia e 
os achados no exame físico podem ser torácicos ou abdominais conforme o tempo de evolução da 
hérnia. As hérnias diafragmáticas crônicas podem apresentar-se com sinais e sintomas de obstrução 
intestinal e, se estrangulada, com sinais de isquemia intestinal e sepse.  
No caso relatado, o paciente foi submetido à laparotomia exploradora com achados de distensão de 
alças de intestino delgado, colo transverso, colo direito e três pontos de perfuração em ceco, peritonite 
fecal, presença de segmento do colo transverso encarcerado em hemitórax esquerdo através de hérnia 
diafragmática de aproximadamente 4 centímetros de diâmetro. Realizada colectomia direita com 
ressecção de segmento do colo transverso encarcerado no tórax, ileostomia e exteriorização de 
segmento distal de colo transverso em transversostomia terminal, ráfia de hérnia diafragmática e 
drenagem torácica. Paciente evoluiu para choque séptico e óbito no primeiro dia pós-operatório.  
 
 
Conclusão: O número de hérnias diafragmáticas na sua forma crônica tem aumentado, pois lesões 
diafragmáticas isoladas, que chegam a ocorrer em 5% a 19% dos ferimentos toracoabdominais, 
particularmente à esquerda, permanecem assintomáticas na ausência de sangramento ou de lesão de 
víscera oca, diagnosticados ocasionalmente num exame radiológico do tórax ou quando ocorrem 
complicações, como a obstrução intestinal ou o estrangulamento de vísceras ocas herniadas.  
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TÍTULO: VERRUGA VULGAR EM MATRIZ UNGUEAL RELATO DE CASO. 
 
Autores: NUNES, S. I; OLIVEIRA, M.C; FONTES, B.F.S. MAGALHÃES, L.M.; 
BITENCOURT,R.B*.;GALIL FILHO, J.E. 
 
Instituição: CENTRO MÉDICO RIO BRANCO DE JUIZ DE FORA 
 
Objetivo: A verruga vulgar é uma lesão comum na pele, tendo uma origem viral e a principal terapia é 
a criocauterização. A localização em matriz ungueal é rara. 
 
Material e Método: Relatar um caso de verruga vulgar na matriz ungueal e fazer revisão de literatura 
em meio impresso e eletrônico. 
 
Resultados: M.C.F.O., 79 anos, aposentado procedente de Juiz de Fora MG, com história de lesão em 
unha de primeiro dedo de pé esquerdo, sugestiva de unha encravada, com limitação importante à 
dambulação. Fez tratamento conservador sem resultado, aparecendo após com lesão proliferativa. 
Tratada com ácido salicílico, sem resposta, criocautrização, também sem resposta. Como havia muita 
dor, foi feita cantoplastia com remoção da lesão e encaminhada ao anátomopatológico que evidenciou 
verruga vulgar, um mês após, retornou com dor incapacitante, nova tentativa de criocauterização sem 
sucesso. Optou-se então pela amputação da falange distal. Após a amputação a qualidade de vida da 
paciente melhorou muito, podendo voltar a deambular. 
 
Conclusão: A verruga vulgar é uma lesão comum em pele, sendo pouco encontrada em matriz 
ungueal, principalmente incapacitando a deambulação, as vezes tem que lançar mão de terapias 
radicais para resolver o problema
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TÍTULO: TRATAMENTO DA HÉRNIA INGUINAL RECIDIVADA COM A UTILIZAÇÃO 
DA TELA DUPLA 
 
Autores: Heitor Consani 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia - Conjunto Hospitalar de Sorocaba 
 
Objetivo: Avaliar a utilização da tela dupla,PHS, na correção das hérnias inguinais recidivadas 
 
Material e Método: Durante o período de agosto de 2003 e abril de 2008 foram analisados os 
pacientes portadores de hérnia inguinal recidivada levando em conta, cirurgia realizada, tempo ate a 
recidiva, número de recidivas, dor, complicações intra e pós - operatórias e recidiva 
 
Resultados: Foram analisados 382 pacientes sendo 403  hérnias recidivadas, destes 306 homens e 76 
mulheres,com segumento mínimo de 12 meses 
Tempo médio entre a primeira cirurgia e a recidiva foi de 2,1 anos, sendo que 310 pacientes foram 
submetidos a cirurgia sem utilização de tela, a maior complicação pós-operatória relacionada a técnica 
foi hematoma em 3,2% dos pacientes.Não foi encontrada nenhuma recidiva até o momento em 344 
pacientes seguidos 
 
Conclusão: A utilização da tela dupla para correção das hérnias inguinais recidivadas  apresentou 
baixo índice de complicações, mostrou-se ser segura apresentando-se como uma opção técnica.
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TÍTULO: MIELOLIPOMA DA GLÂNDULA SUPRARRENAL 
 
Autores: Carneiro, A.L.; Souza, L.C.; Ananias, F.H.P.*; Ribeiro, G.J.S.; Andrade, M.S.; Fernandes, 
R.M.G. 
 
Instituição: HOSPITAL VERA CRUZ - BELO HORIZONTE 
 
Objetivo: Apresentar relato de caso de mielolipoma de suprerrenal ocorrido no Hospital Vera Cruz em 
janeiro de 2009. 
 
Material e Método: N.B.O., 60 anos, compareceu ao consultório em 15/12/08 após realizar Rx de 
tórax para controle tardio de tireoidectomia total no qual foram identificados nódulos de densidade 
cálcica (residuais?) mediastinais e para-mediastinais a D e o prosseguimento da investigação com TC 
de tórax que sugeriu nódulos calcificados residuais e lesão expansiva em loja renal direita (Metátase 
adrenal ? Lesão hepática ou renal?). 
Exame clínico: 
Corada, hidratada, acianótica e anictérica. 
AR: MVF sem RA 
ACV: RCR 2T BNF sopro sistólico FoAo (+/4), PA: 140/90 mmHg 
AGI: Abdome inocente 
AGU: Dor leve à punho-percussão à direita 
 
 
 
Resultados: Conduta: Solicitado TC abdome superior com preparo adequado e exames laboratoriais 
Retorno em 18 de dezembro de 2009: TC Abdome: Massa adrenal Direita 
Conduta: Solicitado RMN Abdome e provas funcionais hormonais 
Retorno em 05 de janeiro de 2009:  
   Laboratório normal;  
   RM abdome: Colelitíase; Mielolipoma de adrenal direita (10 x 10 x 7 cm) 
Encaminhada para cirurgia em 23 de janeiro de 2009 (Adrenalectomia direita, colecistectomia e 
biópsia hepática) 
Observada, durante o procedimento, lesão de tecido adiposo com focos de fibrose associada a glândula 
adrenal. 
Anátomo-patológico: 
1.Mielolipoma de adrenal direita (tumor constituído predominantemente por tecido adiposo maduro 
com áreas de tecido mielóide em atividade e focos de fibrose e hemorragia) 
2.Vesícula biliar atrófica 
3.Biópsia hepática com focos de dilatação vascular, sem atipias. 
 
 
Conclusão: A apresentação deste caso vem despertar o interesse do cirurgião para esta doença que, 
apesar de rara, é de suma importância o conhecimento de como fazer seu diagnóstico, assim como, de 
realizar sua propedêutica, tendo em vista que a maioria dos pacientes que é submetida ao tratamento 
cirúrgico evolui com bom prognóstico.
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TÍTULO: TORÇÃO E INFARTO DE GRANDE OMENTO - RELATO DE CASO 
 
Autores: Monteiro, O.*; Hassegawa, T.B.; Vasconcelos, P.C.C.; Ramagem, C.A.G.; Roriz, R.; 
Linhares, W.R. 
 
Instituição: SERVIÇO DE CIRURGIA DO TRAUMA DO HOSPITAL E PRONTO SOCORRO 
ESTADUAL JOÃO PAULO II, PORTO VELHO, RONDÔNIA - BRASIL. 
 
Objetivo: Relatar caso de paciente com torção e infarto de grande omento. 
 
Material e Método: Relato de caso de torção e infarto de grande omento, com breve revisão de 
literatura e descrição de tratamento cirúrgico. 
 
Resultados: N.S.B, 24 anos, com história de dor abdominal em flanco direito, há dois dias, súbita, sem 
febre, hiporexia, náuseas ou vômitos. Ao exame apresentava-se corado, hidratado, anictérico, BEG. 
Abdome doloroso à palpação em FID e flanco direito, com descompressão brusca dolorosa, sem 
hérnias de parede abdominal, negava antecedentes de cirurgias abdominais prévias.  Hemograma com 
leucometria revelando 12.700 leucócitos, com 3% de bastões e 68% de segmentados, amilase de 102 
U/ml, ultrassonografia de abdome não evidenciou líquido livre em cavidade e apêndice cecal não 
visualizado. Foi submetido à laparotomia exploradora com achado de hemoperitônio discreto, torção e 
infarto de grande omento, foi procedido a omentectomia com ressecção do segmento afetado. O 
paciente evoluiu sem intercorrências recebendo alta no 2º dia de pós operatório. 
 
Conclusão: A torção e infarto de grande omento representam um desafio no diagnóstico                 pré-
operatório de abdome agudo (apenas 0,6 a 4,8% de todos os casos). Diagnosticado na maioria das 
vezes durante a laparotomia. Pode ser primária (mais rara), como no caso descrito ou secundária 
quando associado à doenças intra-abdominais, tais como hérnias, cistos, tumores e aderências. O 
diagnóstico diferencial se faz principalmente com apendicite aguda e a ressecção é o tratamento 
cirúrgico de escolha. 
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TÍTULO: DECISÃO ESTRATÉGICA NA TORACOTOMIA NO TRAUMA 
 
Autores: Segóvia,AB.*; Melo,RAV.; Barros,F.; Andrade, JO.; Oliveira, APFA.; Glinardello, M. 
 
Instituição: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ANTÔNIO PEDRO - NITERÓI - RIO DE JANEIRO 
 
Objetivo: Discutir a estratégia de acesso na toracotomia no Trauma baseando-se em revisão 
bibliográfica e relato de um caso de vítima de trauma torácico à direita que foi submetida inicialmente 
à toracotomia anterolateral esquerda, tendo essa decisão contribuído de forma decisiva para o 
tratamento do paciente. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de prontuário e de material de vídeo de um caso difícil de 
trauma penetrante em hemitórax direito  conduzido no Serviço de Emergência do Hospital 
Universitário Antonio Pedro-UFF (HUAP). A abordagem, um pouco controversa, é discutida e 
comparada com a literatura, tendo em vista o sucesso terapêutico do caso. 
 
Resultados: MVSA, 31 anos, vítima de trauma por projétil de arma de fogo, admitido no SEM/HUAP 
em 06/02/09 com ferimento penetrante em hemitórax direito com quadro de choque 
hipovolêmico.Reposição de volume sem resposta, drenagem de tórax direito com saída de apenas 
500ml de sangue e lavado peritoneal negativo. Submetido à toracotomia anterolateral esquerda para 
controle da aorta. Não havia evidências de lesões e sangramentos à esquerda. Incisão ampliada para 
hemitórax direito evidenciou três lesões em parênquima pulmonar com sangramento ativo e escape 
aéreo. Na cirurgia paciente apresentou vários quadros de arritmia cardíaca e acidose metabólica 
refratária. Realizada injeção de adrenalina intra-cardíaca massagem interna, e clampeamento de aorta 
descendente, assim como tractotomia das lesões pulmonares e segmentectomia atípica de lobo 
pulmonar superior. Paciente em regime de tratamento intensivo, evoluiu no pós operatório com 
atelectasia total à esquerda, empiema e insuficiência pré-renal. Tratado com hemodiálise, 
traqueostomia, antibiotioterapia, irrigação da cavidade torácica, e drenagem torácica aberta, recebendo 
alta do CTI com 40 dias de internação. Encaminhado à enfermaria, evoluiu sem intercorrências com 
alta hospitalar em 15/04/09. 
 
Conclusão: A abordagem correta na toracotomia no trauma é um tema amplamente discutido na 
literatura devido ao estreito limite entre o sucesso e o insucesso.Considerando que a lesão pode 
acometer cinco compartimentos viscerais separados, cada um acessível através de uma incisão 
diferente, frente a um trauma de tórax a escolha correta da incisão pode ser a decisão estratégica mais 
importante para definir o resultado do tratamento.
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TÍTULO: CARCINOMA ADENÓIDE CÍSTICO DO CONDUTO AUDITIVO EXTERNO 
COM ENVOLVIMENTO DE MASTÓIDE 
 
Autores: Tinoco,P.; Filho, RCL.; Pais, DS.; Pereira, JCO.; Falcão, AP.; Almeida, LR*. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ) 
 
Objetivo: Relato de caso de um carcinoma adenóide cístico do conduto auditivo externo com 
envolvimento de mastóide. 
 
Material e Método: Análise de um caso de Carcinoma Adenóide Cístico do conduto auditivo externo 
que apresentou envolvimento de mastóide,seu acompanhamento clínico e opção terapêutica.  
 
 
 
Resultados: A estatística foi baseada nos 98 prontuários, onde o sexo masculino foi predominante, 
com 65 ocorrências (66,3%). A idade média foi de 46 anos. Rouquidão foi a queixa principal em 79% 
dos casos, tosse apareceu em segundo lugar com uma incidência menos expressiva. Em outros casos o 
tumor se mostrou assintomático. O tabagismo mostrou estar associado com as patologias malignas da 
laringe, estando presente em 87% desse grupo. O principal fator de risco para as lesões benignas foi o 
uso abusivo das cordas vocais. Entre as patologias malignas, o tipo histológico mais comumente 
encontrado foi o carcinoma epidermóide e o local de maior incidência foi região glótica. O tratamento 
de todas as afecções foi cirúrgico com a exérese da lesão e preservação da área não acometida, 
complementada ou não de radioterapia. 
 
Conclusão: O carcinoma adenóide cístico é um raro tumor de comportamento extremamente invasivo 
e se diagnosticado no início de sua evolução, apresenta um melhor prognóstico. No caso relatado o 
diagnóstico ocorreu em fase mais avançada, em parte pelo sintoma pouco comum, paralisia facial, e 
ausência de otalgia, tão característica (90%). O tratamento é essencialmente cirúrgico, combinado ou 
não com radioterapia pós-operatória. 
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TÍTULO: O VALOR DO HISTOPATOLÓGICO DE ROTINA EM APENDICECTOMIAS 
 
Autores: Cruz, C.A.T.; Vilela, G.P.; Alves, A.P.R.;Almeida, S.B.;Araújo, J.G.F.;Silva, L.C.;Silva, 
J.D.M* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA  FACULDADE DE MEDICINA  ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA  SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Uma das mais freqüentes operações de emergência do abdômen, a apendicectomia 
geralmente é realizada devido à suspeita diagnóstica de apendicite aguda. Objetiva-se avaliar a 
importância da análise histopatológica de apendicectomias. 
 
Material e Método: Análise retrospectiva de 90 apendicectomias realizadas no período de agosto de 
2002 a dezembro de 2008 no departamento de Cirurgia Geral do Hospital Universitário de Brasília. Os 
dados foram colhidos a partir de revisão de prontuários, em que foram analisados idade e gênero dos 
pacientes acometidos por apendicite aguda, taxa de apendicite aguda supurada e incidência de outras 
patologias diagnosticadas no exame histopatológico, comparando-se os dados obtidos com os relatados 
na literatura. 
 
Resultados: Das 90 peças cirúrgicas de apendicectomias realizadas no período, apendicite aguda foi 
encontrada em 72 pacientes (80 %), com um pico de incidência na 2ª década de vida, sendo mais 
prevalente no sexo masculino (65%). A taxa de apendicite aguda supurada foi de 26 %, sendo 
significativamente maior em pacientes com média de idade de 21,1 anos ou mais. Outras patologias 
incluíram adenocarcinoma (0,01 %), hiperplasia linfóide folicular (0,03%) e nódulo adiposo com 
esteatonecrose (0,01%). Outros tipos de tumores como tumor carcinóide e cistadenoma, e outras 
condições inflamatórias como diverticulite, inflamação crônica e inflamação granulomatosa, além de 
outros achados como fecalitos e helmintos, são outras patologias encontradas em peças cirúrgicas de 
apendicectomias, relatados na literatura. As peças cirúrgicas removidas, com freqüência, apareceram 
normais macroscopicamente, tornando a análise intra-operatória pouco confiável e reforçando a 
necessidade da avaliação histopatológica, que pode revelar diagnósticos diversos com manejos 
diferentes. 
 
Conclusão: Apesar da controvérsia em analisar de rotina todos os apêndices ressecados, ainda há uma 
quantidade significativa de achados histopatológicos incomuns e sem suspeita pré ou trans-operatória 
encontrados em peças de apendicectomias, apoiando o uso de exames histopatológicos sempre para 
melhor acompanhamento dos pacientes.
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TÍTULO: SÍNDROME DE RAPUNZEL COMPLICADA COM PERFURAÇÃO GÁSTRICA  
DIAGNÓSTICO INTRA-OPERATÓRIO 
 
Autores: Rebouças-Júnior F.A*; Larozzi J.A.; Tredicci T.M.; Guimarães R.I.; Santana-Júnior E.B., 
Machado G.C.; Oliveira E.C.; 
 
Instituição: Hospital de Urgências de Goiânia;  Hospital das Clínicas - Univ. Federal de Goiás, 
Hospital Geral de Goiânia 
 
Objetivo: A Síndrome de Rapunzel é uma rara variedade de tricobezoar que se estende desde o 
estômago até o delgado ou cólon, através de uma grande cauda de fios presa à massa principal intra-
gástrica. Descrita inicialmente por Vaughan et al.¹ em 1968, a síndrome faz alusão ao clássico conto de 
Jacob e Wilhelm Grim, de 1812. 
 
Material e Método: Apenas vinte e oito casos são descritos na literatura até então. Esse caso em 
particular de Síndrome de Rapunzel teve diagnóstico intra-operatório em caso de úlcera péptica 
perfurada. 
 
Resultados: G.C.B.M. de 15 anos, sexo feminino foi admitida no Hospital de Urgências de Goiânia 
com queixa de dor abdominal com piora súbita, de forte intensidade, com irradiação para ombro 
esquerdo, contínua. Queixava náuseas, inapetência, astenia  e perda ponderal de 12 Kg nesse período. 
No exame físico, a paciente apresentava-se descorada, taquicárdica, eupnéica, abdome em tábua, 
franca irritação peritoneal, com sinal de Jobert positivo. Realizados exames radiológicos que revelaram 
pneumoperitônio volumoso, presença de níveis hidroaéreos. &#8207; 
A foi identificado uma grande úlcera de pressão em região de pequena curvatura de ± 4 cm de 
diâmetro, com bordas elevadas, fundo fibrinoso, bastante profunda e perfurada. Foi realizada 
gastrotomia anterior, com ressecção ampla dos bordos da úlcera para remoção de um volumoso 
tricobezoar, o qual ocupava todo o fundo, corpo e antro gástrico, atingindo o delgado através do piloro, 
por meio de uma grande cauda. 
 
Conclusão: A paciente evoluiu sem intercorrências no pós-operatório imediato, recebendo alta no 5º 
dia PO, sendo acompanhada ambulatorialmente e encaminhada ao psiquiatra. 
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TÍTULO: SÍNDROME DE RAPUNZEL COMPLICADA COM PERFURAÇÃO GÁSTRICA  
DIAGNÓSTICO INTRA-OPERATÓRIO 
 
Autores: Rebouças-Júnior F.A*; Larozzi J.A.; Tredicci T.M.; Guimarães R.I.; Santana-Júnior E.B., 
Machado G.C.; Oliveira E.C.; 
 
Instituição: Hospital de Urgências de Goiânia;  Hospital das Clínicas - Univ. Federal de Goiás, 
Hospital Geral de Goiânia 
 
Objetivo: A Síndrome de Rapunzel é uma rara variedade de tricobezoar que se estende desde o 
estômago até o delgado ou cólon, através de uma grande cauda de fios presa à massa principal intra-
gástrica. Descrita inicialmente por Vaughan et al.¹ em 1968, a síndrome faz alusão ao clássico conto de 
Jacob e Wilhelm Grim, de 1812. 
 
Material e Método: Apenas vinte e oito casos são descritos na literatura até então. Esse caso em 
particular de Síndrome de Rapunzel teve diagnóstico intra-operatório em caso de úlcera péptica 
perfurada. 
 
Resultados: G.C.B.M. de 15 anos, sexo feminino foi admitida no Hospital de Urgências de Goiânia 
com queixa de dor abdominal com piora súbita, de forte intensidade, com irradiação para ombro 
esquerdo, contínua. Queixava náuseas, inapetência, astenia  e perda ponderal de 12 Kg nesse período. 
No exame físico, a paciente apresentava-se descorada, taquicárdica, eupnéica, abdome em tábua, 
franca irritação peritoneal, com sinal de Jobert positivo. Realizados exames radiológicos que revelaram 
pneumoperitônio volumoso, presença de níveis hidroaéreos. &#8207; 
A foi identificado uma grande úlcera de pressão em região de pequena curvatura de ± 4 cm de 
diâmetro, com bordas elevadas, fundo fibrinoso, bastante profunda e perfurada. Foi realizada 
gastrotomia anterior, com ressecção ampla dos bordos da úlcera para remoção de um volumoso 
tricobezoar, o qual ocupava todo o fundo, corpo e antro gástrico, atingindo o delgado através do piloro, 
por meio de uma grande cauda. 
 
Conclusão: A paciente evoluiu sem intercorrências no pós-operatório imediato, recebendo alta no 5º 
dia PO, sendo acompanhada ambulatorialmente e encaminhada ao psiquiatra. 
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TÍTULO: TUMOR DE APÊNDICE: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
 
Autores: Otani, B.M.; Pohl, H.H.B.F; Vilela, G.P.;Rocha, J.O.;Araújo, J.G.F.;Silva, J.D.M* 
 
Instituição: UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA  FACULDADE DE MEDICINA  ÁREA DE 
CLÍNICA CIRÚRGICA  SERVIÇO DE CIRURGIA GERAL 
 
Objetivo: Neoplasia de apêndice cecal é uma doença incomum com suspeita raramente feita antes da 
cirurgia, sendo encontrada incidentalmente durante procedimentos cirúrgicos ou exame 
histopatológico. Este estudo tem o intuito de alertar os cirurgiões para o diagnóstico diferencial de 
neoplasia de apêndice na presença de quadro clínico de apendicite aguda 
 
Material e Método: Foram avaliados retrospectivamente dados de prontuários de 90 apendicectomias 
realizadas no departamento de Cirurgia Geral do Hospital Universitário de Brasília, no período de 
agosto de 2002 a dezembro de 2008. Dessas, 1 apendicectomia foi positiva para neoplasia de apêndice, 
diagnóstico dado pelo exame histopatológico, feito de rotina no serviço. Foram analisados idade e 
gênero do paciente, tipo de neoplasia, associação com apendicite aguda e invasão de margem cirúrgica, 
sendo as informações comparadas com as disponíveis na literatura científica. Informações sobre pré e 
pós-operatório foram obtidas também na revisão de prontuários. 
 
Resultados: Dentre as 90 apendicectomias realizadas, 1 neoplasia foi identificada (0,11%), sendo uma 
incidência menor do que a encontrada em outros estudos, que relatam valores menores que 2%. O 
paciente era do gênero masculino, com idade de 71 anos na época da operação. Grandes estudos 
epidemiológicos mostram média de idade entre 38 e 49 anos, com predominância sutil no sexo 
feminino. Quadro de apendicite aguda foi a apresentação clínica, sendo essa condição tipicamente 
encontrada em associação com neoplasias de apêndice. A peça cirúrgica media 6,0x2,3x1,0 cm, com 
diagnóstico de adenocarcinoma bem diferenciado acometendo toda a extensão do apêndice cecal, com 
invasão até a serosa e comprometimento de margem proximal. Os exames de imagem não revelaram 
linfonodos acometidos ou outras áreas de metástase, compatível com o pequeno potencial metastático 
desse tumor, com disseminação geralmente para linfonodos e raramente para fígado, quando presentes. 
O paciente evoluiu sem intercorrências, com remissão completa dos sintomas nos 12 meses seguintes à 
operação. A maioria dos casos não precisa de procedimento ou investigação futura após a 
apendicectomia, visto o bom prognóstico, com taxa de sobrevida em 5 anos de 92% para doença 
localizada. 
 
Conclusão: Uma possível explicação para a relação entre neoplasia de apêndice e apendicite aguda é 
que a primeira é raramente associada a manifestações clínicas e é frequentemente identificada durante 
a operação ou durante a análise histopatológica do apêndice ressecado. O diagnóstico diferencial de 
neoplasia de apêndice deve ser, portanto, levado em consideração na presença de sintomas de 
apendicite aguda.  
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TÍTULO: REPARO DAS HÉRNIAS INCISIONAIS DA LINHA MÉDIA PELA TÉCNICA DE 
SEPARAÇÃO DE COMPONENTES: APRESENTAÇÃO DE 21 CASOS. 
 
Autores: Rodrigues, M.P.F.; Fayad, O.; Rodrigues, L.; Vaz. O. 
 
Instituição: Hospital Geral de Ipanema 
 
Objetivo: O reparo das hérnias incisionais da linha média pela técnica de separação de componentes 
da parede abdominal é difícil, especialmente nas hérnias complexas, volumosas e/ou multi-recidivadas, 
porém, as taxas de recidiva são conhecidamente menores. Avaliamos o emprego desta técnica em 
nosso serviço, ressaltando as complicações e recidivas. 
 
Material e Método: Foram estudados 21 casos de pacientes portadores de hérnias incisionais 
complexas  e/ou volumosas, num período de pelo menos 12 meses de pós-operatório, submetidos a 
esta técnica que consiste na colocação de uma tela de reforço no espaço  retromuscular, anteriormente 
a  fáscia posterior e fechamento primário da fáscia anterior.  Sempre foi utilizada tela de polipropileno 
ou composta  (polipropileno-ácido poliglicólico) e, o espaço subcutâneo, drenado por sistema fechado 
de sucção. Avaliamos o tipo de hérnia presente, achados operatórios associados, evolução pós-
operatória, complicações e a recorrência no período de acompanhamento citado. 
 
Resultados: Foram operados 13 (62%) mulheres e 8 (28%) homens, sendo que em 14 (67%) pacientes 
existiam múltiplos defeitos aponeuróticos, em 9 (43%) houve tentativa prévia de reparo da hérnia, sem 
sucesso, e, em 7 (33%) pacientes havia encarceramento do conteúdo herniário. Em um (4,7%) paciente 
houve necessidade de enterectomia por lesão intestinal durante manipulação das alças de delgado e em 
dois (9,6%), houve necessidade de ressecção tática do grande epíplon para  fechamento da parede 
abdominal. O tempo médio de internação foi de 6,3 dias. As complicações: dois (9,6%) hematomas, e 
um (4,7%) caso de abscesso de ferida cirúrgica com necessidade de antibioticoterapia venosa. 
Dezessete (81%) pacientes puderam ser acompanhados por um período mínimo de 12 meses após a 
cirurgia, sem apresentarem recidivas herniárias detectadas ao exame físico, então. 
 
Conclusão: A técnica utilizada pelo autor,  se mostrou satisfatória, com baixo índice de complicações 
e sem recidivas no primeiro ano de pós-operatório.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CORREÇÃO DE HÉRNIAS INGUINAIS PELA TÉCNICA DE 
LICHTENSTEIN - ANÁLISE DE CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Vetter, H.A.; Silva, L.T.A.; Santana 
Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias para correção de hérnias da parede abdominal em dois hospitais 
privados em um período de 107 meses realizadas pela mesma equipe cirúrgica. 
 
Material e Método: Análise das hernioplastias em um período de 107 meses, através de fichas 
padronizadas, pré-elaboradas com as variáveis relevantes na avaliação dos pacientes, submetidas 
posteriormente a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 320 pacientes foram submetidos a um total de 417 procedimentos para correção 
de hérnias da parede abdominal,  65,0% dos pacientes eram do sexo masculino e 35,0% sexo feminino, 
com uma faixa etária media de 43,5 ± 17,4 anos. Segundo classificação anestesiológica do estado 
físico, 64,0% eram ASA I, 33,5% ASA II e 2,1% ASA III. As cirurgias foram limpas em 7,9%, 
potencialmente contaminadas em 68,9%, contaminadas em 19,6% e infectadas em 6,2%. 
Antibioticoprofilaxia foi realizada em 80,7% e profilaxia de TEP em 42,3%. O tempo cirúrgico médio 
foi de 90,2 ± 52,4 minutos. Quanto a anestesia, todos foram submetidos a anestesia geral. O 
internamento médio foi de  52,9 ± 65,2 e mediana de 24 horas. Do total, 107 (15,4%) pacientes 
apresentaram complicações no pós-operatório: febre 20,6%, seroma 5,6%, infecção 3,7%, dor 71,0% e 
hematomas 8,4% foram as mais freqüentes. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CORREÇÃO DE HÉRNIAS DA PAREDE ABDOMINAL - 
ANÁLISE DE CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias para correção de hérnias da parede abdominal em dois hospitais 
privados em um período de 107 meses realizadas pela mesma equipe cirúrgica. 
 
Material e Método: Análise das hernioplastias em um período de 107 meses, através de fichas 
padronizadas, pré-elaboradas com as variáveis relevantes na avaliação dos pacientes, submetidas 
posteriormente a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 320 pacientes foram submetidos a um total de 417 procedimentos para correção 
de hérnias da parede abdominal,  65,0% dos pacientes eram do sexo masculino e 35,0% sexo feminino, 
com uma faixa etária media de 43,5 ± 17,4 anos. Segundo classificação anestesiológica do estado 
físico, 64,0% eram ASA I, 33,5% ASA II e 2,1% ASA III. As cirurgias foram limpas em 7,9%, 
potencialmente contaminadas em 68,9%, contaminadas em 19,6% e infectadas em 6,2%. 
Antibioticoprofilaxia foi realizada em 80,7% e profilaxia de TEP em 42,3%. O tempo cirúrgico médio 
foi de 90,2 ± 52,4 minutos. Quanto a anestesia, todos foram submetidos a anestesia geral. O 
internamento médio foi de  52,9 ± 65,2 e mediana de 24 horas. Do total, 107 (15,4%) pacientes 
apresentaram complicações no pós-operatório: febre 20,6%, seroma 5,6%, infecção 3,7%, dor 71,0% e 
hematomas 8,4% foram as mais freqüentes. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: APENDICITE AGUDA POR VERMINOSE 
 
Autores: Beraldo,J.P.;Buonfiglio,B.M.;Jesus,R.F.*;Mazzurana,M.;Derze,L.A. 
 
Instituição: Hospital Guilherme Alvaro 
 
Objetivo: Relatar um caso raro de Enterobius vermicularis como causa de Apendicite aguda e 
contribuir para escassa literatura médica sobre o tema. 
 
Material e Método: Relato de caso de Apendicite aguda causada por Enterobius Vermicularis em 
nosso serviço de cirurgia geral. 
 
Resultados: Investigou-se no presente caso a prevalência de infecções parasitárias do apêndice cecal e 
suas possíveis relações com a apendicite aguda 
 
Conclusão: A possibilidade de infecção parasitária do apêndice cecal, apesar de ser pouco freqüente, 
deve ser considerada no diagnóstico diferencial da apendicite aguda, visto que o tratamento anti-
helmíntico adequado é mandatório para solucionar o processo patológico básico e evitar complicações 
potencialmente fatais. 
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CORREÇÃO DE HÉRNIAS UMBILICAIS - ANÁLISE DE 
CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Pattacini, M.M.; Souza Junior, M.C.A.; Brasileiro, F.A.A.; Silva, L.T.A.; 
Santana Junior, J.S.P.C. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias para correção de hérnias da parede abdominal em dois hospitais 
privados em um período de 107 meses realizadas pela mesma equipe cirúrgica. 
 
Material e Método: Análise das hernioplastias em um período de 107 meses, através de fichas 
padronizadas, pré-elaboradas com as variáveis relevantes na avaliação dos pacientes, submetidas 
posteriormente a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 320 pacientes foram submetidos a um total de 417 procedimentos para correção 
de hérnias da parede abdominal,  65,0% dos pacientes eram do sexo masculino e 35,0% sexo feminino, 
com uma faixa etária media de 43,5 ± 17,4 anos. Segundo classificação anestesiológica do estado 
físico, 64,0% eram ASA I, 33,5% ASA II e 2,1% ASA III. As cirurgias foram limpas em 7,9%, 
potencialmente contaminadas em 68,9%, contaminadas em 19,6% e infectadas em 6,2%. 
Antibioticoprofilaxia foi realizada em 80,7% e profilaxia de TEP em 42,3%. O tempo cirúrgico médio 
foi de 90,2 ± 52,4 minutos. Quanto a anestesia, todos foram submetidos a anestesia geral. O 
internamento médio foi de  52,9 ± 65,2 e mediana de 24 horas. Do total, 107 (15,4%) pacientes 
apresentaram complicações no pós-operatório: febre 20,6%, seroma 5,6%, infecção 3,7%, dor 71,0% e 
hematomas 8,4% foram as mais freqüentes. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE INGUINOPLASTIAS REALIZADAS COM 
ANESTESIA LOCAL E OUTROS TIPOS DE ANESTESIA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Leitão, M.V.A.; Almeida, D.R.; Campos, 
M.P.V. 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Estudo comparativo entre pacientes sadios e portadores de comorbidades submetidos a 
apendicectomias videolaparoscópicas em um período de 107 meses. 
 
Material e Método: Foram selecionados os pacientes submetidos a apendicectomias 
videolaparoscópicas em dois hospitais privados num período de 107 meses, por uma mesma equipe 
cirúrgica e divididos em 02 grupos, segundo a classificação de estado físico da ASA; o primeiro grupo 
(G 1)composto pelos pacientes classificados como ASA I (sem comorbidades) e o segundo (G 2) por 
ASA II, III, IV e V (portadores de alguma comorbidade). Os dados foram obtidos através de fichas 
padronizadas e pré-elaboradas, sendo armazenados em um banco de dados computadorizado e 
submetidos, posteriormente, a análise estatística. 
 
Resultados: Do total de pacientes, 114 foram submetidos a apendicectomia videolaparoscópica, sendo 
84,2% destes considerados sadios (G 1) e 15,8% portadores de comorbidades (G 2); No grupo 2 todos 
os pacientes eram ASA II. Em relação ao sexo, a maioria dos pacientes do G2 eram  do sexo feminino 
(72,2%), enquanto no G1, ambos foram responsáveis por 50%. A faixa etária media do G1 (27,9 anos 
±12,51), foi menor do que a encontrada no G2 (42,6 anos ±18,5). No G1 as cirurgias foram 
potencialmente contaminadas em 46,8% dos casos, contaminadas em 31,3%  e infectada em 21,9%; Já 
no G2, 50% foram potencialmente contaminadas, 27,7% contaminadas e 22,3% delas foram 
infectadas. A antibioticoprofilaxia foi realizada em 75% das cirurgias do G1 e 72,2% do G2 e a 
profilaxia para TVP/TEP em 7,3 % dos pacientes e 16,7 %, respectivamente. O tempo cirúrgico médio 
foi de 79,1 ± 34,4  min. no G1 e 61,7 ±17,9min. no G2. Todos realizaram anestesia geral. O 
internamento médio foi de 67 ± 70,4 (mediana= 48) horas no G1 e 64 ± 37,7 (mediana= 60)  horas no 
G2. As complicações pós-operatórias foram mais comuns no G1 (33,3%) do que no G2 (16,7%) 
 
Conclusão: Os autores concluem que a presença de comorbidades, sem interferir na homeostasia do 
paciente, não prolongou a duração do internamento ou tempo cirúrgico nem aumentou a taxa de 
complicações no pós-operatório dos pacientes submetidos a apendicectomias videolaparoscópicas.



P.148 
 
TÍTULO: POLIPOSE NASAL: ANÁLISE RETROSPECTIVA X PERSPECTIVAS DO 
MANEJO 
 
Autores: Tinoco, P.; Pais, D.S.; Falcão, A.P.; Filho, R.C.L, Pereira, J.C.O, Almeida, L.R.* 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ (HSJA) – ITAPERUNA – RJ 
 
Objetivo: Mostrar a experiência do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital São José da 
Avaí/Itaperuna-RJ na abordagem dos pólipos nasais. 
 
Material e Método: Estudo de 46 prontuários de pacientes com polipose nasal atendidos de janeiro de 
2003 a dezembro de 2007. Analisou-se: sexo e idade; se é tabagista; relação com doenças alérgicas; 
clínica; a cirurgia realizada (uni ou bilateral) e a recidiva. 
 
 
 
Resultados: Prevaleceu o sexo masculino com 34 casos (73,92%). A idade média foi 48 anos. 
Tabagismo estava presente em 3 casos (6,52%) e 7 casos de doença alérgica associada (15,21%).  
Quanto à clínica: 33 (71,73%) obstrução nasal; 18 (39,13%) rinorreia; 11 (23,91%) com cefaléia; 8 
(17,39%) com respiração bucal; 7 (15,21%) apnéia obstrutiva do sono ;  6 tosse seca (13,04%); dor na 
face 4 (8,69%); prurido nasal 3 (6,52%); anosmia 2 (4,34%) ; hipoacusia 2 (4,34%) ; prurido auricular  
1 (2,17%); sangramento nasal 1 (2,17%); gânglio submandibular 1 (2,17%); disfonia 1 (2,17%); desvio 
de septo 1(2,17%); otalgia 1 (2,17%); e edema de face 1 (2,17%). 
As conduta foram: 34 polipectomia bilateral, 8 polipectomia direita e 2 polipectomia esquerda. E as 
recidivas foram 3 (6,52%). 
 
 
Conclusão: O tratamento dessa patologia pode ser clínico (antiinflamatórios, corticosteróides, 
antibióticos e soluções antissépticas tópicas) ou cirúrgico (polipectomia via intranasal ou por 
abordagem externa).
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TÍTULO: ABSCESSO SUBFRÊNICO E EMPIEMA PLEURAL ESQUERDOS EM PÓS-
OPERATÓRIO TARDIO DE OBESIDADE MÓRBIDA 
 
Autores: Fatureto, MC.; Cappellari, PFM.*; Pascoal, G.; Camara, CACR.; Almeida, LS.; Perales, SR. 
 
Instituição: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA - DISCIPLINA DE CIRURGIA TORÁCICA DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO 
 
Objetivo: Relatar uma complicação abdominal e torácica rara em pós-operatório tardio em cirurgias 
bariátrica. 
 
Material e Método: Avaliação Retrospectiva de prontuário médico. Paciente de 26 anos, branco, 
submetido inicialmente a redução de volume gástrico por banda ajustável, onde foi necessária a 
retirada desta, quatro anos depois por complicações como perfuração gástrica e conseqüente peritonite. 
Posteriormente o paciente foi ainda submetido a cirurgia de Fobi-Capella videoassistida para desvio 
alimentar. No pós-operatório, evoluiu com infecção de parede abdominal e hemorragia digestiva baixa 
grave. Vários episódios de sepse foram atribuídos a pneumonias em base esquerda. Meses depois o 
paciente nos foi encaminhado com sepse, dor no ombro e radiografias e tomograf 
 
Resultados: mostrando nível hidroaéreo em transição tóraco-abdominal. Uma ressonância magnética 
(RM) confirmou a suspeita de abscesso subfrênico esquerdo organizado. Uma abordagem 
videoassistida torácica não foi possível isolar o pulmão do diafragma esquerdo e a conversão para 
operação aberta mostrou abscesso subfrênico esquerdo ulcerando o diafragma e bloqueado pela 
pirâmide basal do pulmão esquerdo. A abertura do diafragma mostrou alimentos recentes e fios de 
sutura rotos, alem de líquido purulento. Realizada nova rafia da fistula labiada gástrica e uma 
drenagem regional pelo tórax devido ao bloqueio subfrênico existente. Houve boa evolução de inÍcio, 
mas a fístula reabriu. Houve formação de empiema pleural septado e fistula gastropleural. Uma 
toracostomia permitiu controle da infecção, porém não da fistula. Uma jejunostomia 
videolaparoscopica foi possível. A fistula não fechou mesmo com  pontos em “X”, nutrição enteral e 
controle da infecção pleuropulmonar. Foram tentadas colas e membranas biológicas por endoscopia e 
pelo pleurostoma, sem sucesso. O paciente foi reabordado noutro serviço onde uma segmentectomia, 
desbridamento da fistula e sutura esofagogástrica foram realizadas. Poucas semanas, houve reabertura 
da fístula. 
 
Conclusão: A fístula esofagogástrica e abscesso subfrênico esquerdo em PO tardio de cirurgia 
bariátrica são de difícil resolução. Sepses repetidas e refistulizações são de complexa resolução. Várias 
abordagens cirúrgicas podem ser necessárias para seu controle. Neste caso, acreditamos que a 
esofagectomia e anastomose cervical do grande estômago serão necessários para a cura definitiva das 
fistulizações.
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TÍTULO: ANÁLISE  EPIDEMIOLÓGICA DOS  PACIENTES  SUBMETIDOS  À  
EMBOLIZAÇÃO DOS ANEURISMAS CEREBRAIS 
 
Autores: Sergio Kiffer, S.M.; Siqueira, C.M.P.; Siqueira, S.B.P.; Siqueira, A.B.P, Almeida, L.R.*, 
Guimarães, E.A. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ) 
 
Objetivo: Mostrar a experiência do Serviço de Neurocirurgia do Hospital São José do Avaí no 
tratamento dos aneurismas cerebrais. 
 
Material e Método: O presente estudo de coorte retrospectiva, com análise de variáveis clínicas e 
epidemiológicas, foi realizado a partir do banco de dados dos pacientes submetidos à embolização no 
serviço de neurocirurgia do Hospital São José do Avaí (Itaperuna – RJ) no período de dezembro de 
2006 à junho de 2008. 
 
Resultados: Foram estudados 512 pacientes submetidos à embolização, sendo 406 do sexo feminino 
(79,6%) e 104 do sexo masculino (20,4%). A média de idade dos pacientes foi de 50,9 anos (Desvio 
Padrão: 14). Freqüência de Hipertensão Arterial de 48,0% (n= 246) e 26,6% (n= 136) de tabagismo. 
As principais artérias acometidas (n= 554) foram: comunicante posterior (n= 153 –27,6%), cerebral 
média (n= 126 – 22,7%) e comunicante anterior (n= 99 – 17,8%). 
 
Conclusão: Predomínio de sexo feminino para Acidente Vascular Encefálico aneurismático. HAS e 
tabagismo estão relacionados com a rotura de aneurismas intracranianos. Artérias do segmento anterior 
apresentaram maior incidência de aneurismas. Em mais da metade dos pacientes não houve 
intercorrência perprocedimento. Coil na luz e sangramento foram as mais frequentes. A embolização 
de artérias cerebrais mostrou-se método de baixa letalidade. 
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TÍTULO: PLUGUE EM FORMA DE ROLETE NO TRATAMENTO DA HÉRNIA CRURAL 
EM CASOS ESPECIAIS – A RESPEITO DE VINTE CASOS. 
 
Autores: Peres, M.A.O.*; Nieri, T.M.; Barcelos Neto, H.S.; Castro, M.M.O. 
 
Instituição: DEPTO DE CIRURGIA DA FCM DA UNICAMP E CENTRO MÉDICO DE 
CAMPINAS - Campinas - SP 
 
Objetivo: Objetivo: Análise retrospectiva do resultado do tratamento cirúrgico de vinte pacientes com 
hérnia crural pela técnica de fixação do plugue em forma de rolete descrita por Lichtenstein, por via 
femoral, em situ-ações especiais. 
 
Material e Método: Material e Métodos: No período de ago/94 a out/08, onze (55%) pacientes 
submetidos a herniorrafias inguinais prévias com tela de prolene tiveram diagnóstico de missing hérnia 
até o sexto mês do ato (seis haviam sido operados em outro serviço); sete (35%) pacientes idosas com 
hérnias crurais apresentavam contra-indicações pelos anestesistas para o ato; uma (5%) paciente era 
obesa mórbida; e uma (5%) paciente foi utilizado a incisão da safenectomia para fixação do plugue.  
Quanto ao sexo, 5 (25%) eram do masculino e 15 (75%) do feminino; a idade variou de 31 a 72 anos.  
Doenças concomitantes foram observadas em 15 pacientes (75%), sendo mais freqüentes a cardiopatia, 
hipertensão, pneumopatia e tabagismo.  Quanto ao lado, 12 (75%) apresentavam-se à direita e 5 (25%) 
à esquerda.  A técnica consistiu na fixação de um plugue de 20 x 3 cm de tela de prolene, em forma de 
pequeno rolete, fixada com fio do mesmo material, no anel crural, após redução total do conteúdo.  
Anestesia local foi a primeira escolha, salvo contra-indicação.  Não indicado antibioticoterapia de 
rotina. 
 
Resultados: Resultados: Dezenove pacientes foram operados de forma eletiva e um de urgência por 
encarceramen-to, no 4o PO de herniorrafia inguinal em nosso serviço.  A anestesia empregada foi a 
local em 16 (80%); peridural em 2 (10%) e raquídea em 2 (10%).  Antibiótico foi utilizado somente no 
paciente de urgência.  Tiveram alta no mesmo dia 14 pacientes (70%).  Complicações: gerais não 
foram observadas; precoces: um caso evoluiu com equimose importante; tardias: um caso referiu 
enduramento local.  Não houve infecção ou recidiva da hérnia. 
 
Conclusão: Conclusões: Hérnia crural em nosso Serviço tem sido tratada de rotina pela técnica de 
Rives.  Situações especiais como missing hérnia, idosos com contra-indicações para anestesia maior e 
até obesas mórbi-das se beneficiaram com a fixação do plugue em forma de rolete.  Este revelou ser de 
fácil aplicação, rápido, seguro, eficiente, podendo ser implantado, tanto em cirurgia eletiva como na 
urgência, inclusive sob anestesia local.
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TÍTULO: HÉRNIA DE AMYAND 
 
Autores: Sousa,LH *; Yamada, FY; Martins, LE; Colleoni, R; Scalabrini, M;  Lopes Filho, GJ. 
 
Instituição: Disciplina de Gastroenterologia Cirúrgica – Escola Paulista de Medicina- UNIFESP 
 
Objetivo: Apresentar um caso clínico sobre Hérnia de Amyand, um tipo raro de hérnia inguinal em 
que ocorre o encarceramento do apêndice cecal no interior do saco herniário 
 
Material e Método: Relato de caso clínico de paciente que procurou serviço de emergência referindo  
dor e abaulamento na  região inguinal direita há dois dias e há uma ano já apresentava abaulamento 
volumoso nessa região que piorava aos esforços e podia ser reduzido com facilidade Há dois dias o 
abaulamento na região inguinal tornou-se  irredutível, doloroso e hiperemiado. A presentava volumosa 
hernia inguinoescrotal com sinais fogísticos na pele. Com a hipotese de hernia estrangulada foi 
realizada inguinotomia exploradora  que  revelou volumosa hernia por deslizamento  e sinais de 
peritonite.  Optou-se pela realização de laparotomia. 
 
Resultados: Saco herniário era composto pelo ceco e parte do ileo terminal que apresentavam 
congestão associada à apendicite aguda com perfuração e peritonite localizada. Após a realização da 
apendicectomia, lavagem e drenagem da cavidade, a hernia inguinal foi corrigida pela técnica de 
Lichtenstein. O exame anatomopatologico revelou apendicite aguda úlcero-flegmonosa . Não 
apresentou intercorrências no periodo pós-operatório 
 
Conclusão: Mesmo  representando uma raridade, frente a um caso de hernia inguinal direita 
encarcerada , principalmente quando volumosa e apresentando sinais flogísticos , deve-se considerar a  
possibilidade de envolvimento do apendice cecal nesse processo com possível apendicite que deve ser 
reconhecida e tratada adequadamente.
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TÍTULO: EXPERIÊNCIA EM CORREÇÃO DE HÉRNIAS INGUINAIS COM ANESTESIA 
LOCAL - ANÁLISE DE CASUÍSTICA 
 
Autores: Jesuino, P.A.; Cortizo, M.B.M.; Vianna, L.; Brasileiro, F.A.A.; Oliveira, G.A.; Vetter, H.A.; 
 
Instituição: HOSPITAL AGENOR PAIVA / HOSPITAL SANTO AMARO / ESCOLA BAHIANA 
DE MEDICINA 
 
Objetivo: Relato de série de cirurgias para correção de hérnias da parede abdominal em dois hospitais 
privados em um período de 107 meses realizadas pela mesma equipe cirúrgica. 
 
Material e Método: Análise das hernioplastias em um período de 107 meses, através de fichas 
padronizadas, pré-elaboradas com as variáveis relevantes na avaliação dos pacientes, submetidas 
posteriormente a análise estatística. 
 
Resultados: No total, 320 pacientes foram submetidos a um total de 417 procedimentos para correção 
de hérnias da parede abdominal,  65,0% dos pacientes eram do sexo masculino e 35,0% sexo feminino, 
com uma faixa etária media de 43,5 ± 17,4 anos. Segundo classificação anestesiológica do estado 
físico, 64,0% eram ASA I, 33,5% ASA II e 2,1% ASA III. As cirurgias foram limpas em 7,9%, 
potencialmente contaminadas em 68,9%, contaminadas em 19,6% e infectadas em 6,2%. 
Antibioticoprofilaxia foi realizada em 80,7% e profilaxia de TEP em 42,3%. O tempo cirúrgico médio 
foi de 90,2 ± 52,4 minutos. Quanto a anestesia, todos foram submetidos a anestesia geral. O 
internamento médio foi de  52,9 ± 65,2 e mediana de 24 horas. Do total, 107 (15,4%) pacientes 
apresentaram complicações no pós-operatório: febre 20,6%, seroma 5,6%, infecção 3,7%, dor 71,0% e 
hematomas 8,4% foram as mais freqüentes. 
 
Conclusão: Os autores concluem que a experiência analisada concorda com as grandes séries 
publicadas na literatura.
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TÍTULO: EPIDEMIOLOGIA E ABORDAGEM DOS PORTADORES DE ANEURISMA DE 
ARTÉRIA CEREBELAR ÍNFERO-POSTERIOR: EXPERIÊNCIA DE 19 CASOS 
 
Autores: Siqueira, C.M.P.; Siqueira, S.B.P.; Macedo, S.K.;  Sueth, D.M.; Vieira, M.A.; Almeida, 
L.R*. 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ) 
 
Objetivo: Mostrar a experiência do Serviço de Neurocirurgia na abordagem dos aneurismas da artéria 
cerebelar ínfero- posterior (P.I.C.A). 
 
Material e Método: Estudo retrospectivo de 19 pacientes com diagnóstico de aneurisma P.I.C.A 
tratados via endovascular no período de maio 2002 à dezembro 2008. 
 
Resultados: Predomínio do sexo feminino com 78,95%. Idade média 52,5 anos.HAS em 57,8%, HSA 
em 73,6%. 63% localizados na P.I.C.A direita. A incidência de complicações foi 15,7%.A  abordagem 
endovascular foi primeira opção de tratamento em todos os casos. Após o procedimento pacientes 
foram submetidos à UTI Neurovascular da instituição. 
 
Conclusão: A terapêutica via endovascular é técnica minimamente invasiva e tem boa aceitação por 
cursar com menor tempo operatório, menos complicações e menor tempo de internação, resultando em 
bem-estar para o paciente. A abordagem endovascular dos aneurismas de P.I.C.A rotos ou não 
mostrou-se eficaz, estando em concordância com a literatura.
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TÍTULO: CARCINOMA ESPINOCELULAR DE OROFARINGE 
 
Autores: Tinoco, P.; Filho, R.L.; Pereira, J.C.O.; Pais, D.S.; Saraiva, S.; Almeida, L.R.* 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ). 
 
Objetivo: Relatar um caso de carcinoma espinocelular de orofaringe. 
 
Material e Método: Relato de caso. 
 
Resultados: J.C.S, masculino, 43 anos, natural de Itaperuna (RJ), atendido no Serviço de 
Otorrinolaringologia do Hospital São José do Avaí  com queixa de odinofagia. Laringoscopia indireta 
que evidenciou lesão vegetante em orofaringe. Apresentou linfonodos palpáveis, móveis, endurecidos, 
regulares e bilaterais na cadeia cervical anterior. Tabagismo e ex etilista.Paciente foi submetido a 
laringoscopia direta com biópsia.Anatopatológico revelou carcinoma epidermóide moderadamente 
diferenciado e infiltrante. Após retirada da lesão o paciente foi encaminhado para radioterapia. 
  
 
 
Conclusão: Percebe-se que a metastatização constitui o principal fator prognóstico nos carcinomas, 
responsável pela baixa eficiência da terapia localizada.Portanto, de 45%-50% dos pacientes têm 
possibilidades de cura, sendo que 70% recebe o tratamento radioterápico. 
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TÍTULO: ESTUDO COMPARATIVO: CATETER VENOSO CENTRAL CONVENCIONAL 
VERSUS CATETER ANTISÉPTICO IMPREGNADO 
 
Autores: Sergio Kiffer, S.M.; Filho, J.L.F.; Lima, G.C.; Brito, L.B.A.; Almeida, L.R.* 
 
Instituição: HOSPITAL SÃO JOSÉ DO AVAÍ, ITAPERUNA (RJ). 
 
Objetivo: Avaliar a eficácia e meia vida mais longa dos cateteres venosos centrais impregnados com 
antimicrobianos. 
 
Material e Método: Foram realizadas punções venosas profundas, com os dois tipos de cateteres 
utilizados alternadamente em cada paciente. Foram analisados idade, sexo, APACHE II, escala de 
coma de Glasgow, sítio e motivo da punção, tipo de cateter usado. Separados em 2 grupos: Grupo I (41 
pacientes, 54 punções) usando o cateter standard, grupo II (38 pacientes, 54 punções): fazendo uso do 
cateter impregnado com sulfadiazina de prata ou clorexidina.  
  
 
 
Resultados: Foram incluidos 62 pacientes, 48,38% foram do sexo feminino. Passaram por 108 
períodos de cateterização, sendo 54 com o cateter standart, e 54 com o cateter impregnado. A meia-
vida dos cateteres impregnados foi de 14,1 dias, enquanto a dos cateteres standart foi de 10,7 dias. 
 
Conclusão: A colonização do cateter impregnado foi inferior à do standart, podendo este permanecer 
por mais tempo, o que evita uma nova invasão para o paciente.
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TÍTULO: CAMADA DE FIBRAS NERVOSAS DA RETINA EM PORTADORES DE 
ESQUISTOSSOMOSE MANSÔNICA NA FORMA HEPATOESPLÊNICA: ANÁLISE POR 
TOMOGRAFIA DE COERÊNCIA ÓPTICA 
 
Autores: Ana Carolina Celino, Carlos Teixeira Brandt, Ana Lúcia Maciel, Andréa Gondim Leitão 
Sarmento, Laura Santos, Neylane Coelho, Diego Gadelha 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral da Criança do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, UFPE 
 
Objetivo: Avaliar a espessura da camada de fibras nervosas da retina (CFNR) em portadores de 
esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica (EHE), utilizando a tomografia de coerência 
óptica (OCT) 
 
Material e Método: Realizou-se estudo prospectivo, analítico, de corte transversal, tipo caso controle. 
O grupo de doentes foi composto por 24 indivíduos (13 femininos e 11 masculinos), com idades 
variando entre 27 e 73 anos (55,7 ±11,6 anos). No grupo controle foram incluídos 22 indivíduos (12 
femininos e 10 masculinos) com idades entre 31 e 77 anos (55,4 ±16,5 anos). Dos 92 olhos avaliados, 
três foram excluídos por apresentarem opacidade de meios que impossibilitaram o exame. Todos os 
participantes foram submetidos a exame oftalmológico completo e OCT da camada de fibras nervosas 
da retina 
 
Resultados: A média das espessuras da CFNR foi de 98,1 ±15,2µm no grupo dos doentes e 114,2 
±10,0µm no grupo controle (p<0,001) 
 
Conclusão: Observou-se diminuição significante da espessura da CFRN, em todos os quadrantes, nos 
pacientes com EHE. É possível que as alterações hemodinâmicas secundárias à hipertensão porta em 
portadores de EHE sejam responsáveis por disfunção na microcirculação da retina, gerando isquemia, 
justificando os achados do atual estudo
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TÍTULO: AVALIAÇÃO DAS CITOCINAS IL-10 E IL-13 COMO MEDIADORES NA 
PROGRESSÃO DA FIBROSE DE SYMMERS EM PORTADORES DE ESQUISTOSSOMOSE 
MANSÔNICA NA FORMA HEPATOESPLÊNICA 
 
Autores: Brandt CT, Castro CMB, Martins MR, Muniz JS, Silveira DO 
 
Instituição: Pós-graduação em Cirurgia - UFPE 
 
Objetivo: Investigar se as interleucinas IL-10 e IL-13 estão envolvidas no desenvolvimento da fibrose 
hepática na esquistossomose mansônica em seres humanos 
 
Material e Método: Foram constituídos três grupos: Grupo I: 25 portadores adultos de 
esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica (EHE); Grupo II: 30 portadores adultos de EHE 
submetidos à esplenectomia e ligadura da veia gástrica esquerda; Grupo III: 33 indivíduos adultos sem 
EHE ou qualquer outra doença ou agravo que comprometesse a reserva funcional hepática, 
procedentes da mesma área endêmica e apresentando a mesma condição sócio-econômica. Foram 
coletadas amostras de sangue periférico dos três grupos. As concentrações séricas de interleucina 10 e 
13 foram obtidas utilizando o Quantikine® da R&D systems. Considerando-se a natureza não 
paramétrica, todas as concentrações foram analisadas pelo método Kruskal-Wallis. A significância 
estatística foi considerada, admitindo-se um nível crítico de 5%, em todos os casos (p £ 0,05) para 
rejeição da hipótese de nulidade 
 
Resultados: As médias das concentrações de IL - 10 foram, respectivamente: GI 
0,04972±0,05950λg/ml; GII 0,0378333333±0,02773λg/ml, GIII 0,0380909091±0,02000λg/ml. Não 
foram observadas diferenças significantes entre as médias das concentrações de IL-10 entre os grupos 
estudados (p=0,7880). Não foi observada correlação entre as concentrações séricas de IL-10 e o grau 
da fibrose de Symmers nos pacientes tratados (p>0,05). As médias das concentrações de interleucina 
13 foram respectivamente: GI 0,04148±0,09281λg/ml; GII 0,0165333333±0,01721λg/ml; GIII 
0,018±0,03366λg/ml. Não foram observadas diferenças significantes entre as médias das 
concentrações de IL-13 entre os grupos estudados (p=0,9941). Embora se observe que a média das 
concentrações séricas de IL-13 no grupo I (doente não tratado - EHE) tenda a ser mais elevada, quando 
comparada isoladamente com as dos grupos controle (III)  e tratado (II). Não foi observada correlação 
entre as concentrações séricas de IL-13 e o grau de fibrose de Symmers nos pacientes tratados (p>0,05) 
 
Conclusão: Não foram observadas diferenças significantes entre as médias das concentrações séricas 
de IL-10 e IL-13 nos grupos estudados. As reduzidas variações das concentrações séricas de IL-10 e Il-
13 nos três grupos e o número limitado das amostras podem ter interferido na resposta buscada



P.159 
 
TÍTULO: AVALIAÇÃO DO ÍNDICE TORNOZELO/BRAÇO EM PORTADORES DE 
ESQUISTOSSOMOSE MANSÔNICA NA FORMA HEPATOESPLÊNICA 
 
Autores: Ferraz A; Brandt CT, Guimarães AV 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral da Criança do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, UFPE 
 
Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar o índice tornozelo-braço (ITB) em portadores de EMH, 
operados e não operados (grupos I e II), e em indivíduos não portadores de EMH (grupo III) 
 
Material e Método: Foram avaliados os ITB de 116 membros inferiores de 58 voluntários, através de 
duas técnicas (I e II), distribuídos da seguinte forma: grupo I: 17 pacientes, com média de idades de 
44,8±10,5 anos; grupo II, 21 pacientes, com média de idades de 38,0±12,8 anos, e grupo III 20 
voluntários sadios, com média de idades de 37,0±13,5 anos. Na técnica I, foi registrada a maior 
pressão sistólica do tornozelo, aferidas nas artérias tibial posterior e pediosa, e a maior pressão 
encontrada em um dos membros superiores. Na técnica II, foram utilizadas a menor pressão do 
tornozelo e a maior pressão braquial. Além dos ITB, foi medido o índice de massa corporal (IMC) e 
avaliado os fatores de riscos associados à aterosclerose 
 
Resultados: As médias do peso e IMC foram maiores no grupo controle (p<0,005). Em relação às 
doenças e fatores de riscos associados à aterosclerose, não foram observados diabetes, doença 
coronariana e acidente vascular cerebral nos três grupos. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o 
hábito de fumar foram mais freqüentes no grupo II, ocorrendo em oito pacientes (38,0%) e em dois 
pacientes (9,5%), respectivamente; sem diferença entre os grupos (p>0,05). Quando se utilizou a 
técnica I para medir o ITB, a maioria dos membros (77,6%) apresentou índices normais (≥0,9 e ≤1,2), 
19% apresentaram índices >1,2 e 3,4% apresentaram aterosclerose periférica (ITB <0,9). Quando se 
utilizou a técnica II, a maioria dos membros (73,3%) apresentou valores normais de ITB, 8,6% 
apresentaram ITB >1,2 e 18,1% apresentaram ITB <0,9 (p>0,05). Quando se comparou os grupos, 
utilizando-se a técnica I, não se observou ITB <0,9 em nenhum dos três grupos. Quando se utilizou a 
técnica II, ITB <0,9 foi observado em 5 (29,4%), 5 (23,8%) e em 5(25%) dos pacientes dos grupos I, II 
e III, respectivamente (p>0,05) 
 
Conclusão: Não houve diferença significante entre os grupos em relação ao ITB, quando as técnicas I 
e II foram utilizadas. Houve tendência a maior sensibilidade para se diagnosticar aterosclerose 
periférica quando se utilizou a técnica II enquanto que a técnica I avaliou melhor o estado “funcional” 
do membro
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TÍTULO: COMPLEXO MIOINTIMAL DAS CARÓTIDAS COMUM E INTERNA DE 
PORTADORES DE ESQUISTOSSOMOSE MANSÔNICA HEPATOESPLÊNICA 
 
Autores: Guimarães AV; Brandt, CT, Ferraz A 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral da Criança do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, UFPE 
 
Objetivo: Avaliar a espessura do complexo miointimal (IMT) das carótidas comum e interna, em 
portadores de esquistossomose hepatoesplênica (EHE) não tratados cirurgicamente (EHE-NO), já 
submetido a cirurgia para descompressão do sistema porta por esplenectomia e ligadura da veia 
gástrica esquerda, e comparar com volutários de condições sócio-econômico-ambientais similares, não 
portadores de esquistossomose (controle) 
 
Material e Método: Utilizando um aparelho de ultra-som Doppler de 7,5MHz foram mensurados os 
IMT de três grupos de voluntários, de ambos os gêneros, com idades que variaram de 20 a 60 anos, 
sendo avaliados os IMT máximos, IMT médios, IMT mínimos e seus desvios-padrão, das carótidas 
comuns e internas e feitas as comparações entre os grupos e suas associações com fatores de risco: 
idade, hipertensão arterial e tabagismo 
 
Resultados: Não houve diferença significante na média dos IMT, entre os lados direito e esquerdo e 
nem entre os grupos. Nos pacientes tratados cirurgicamente, assim como nos indivíduos-controle 
confirmou-se a associação, já conhecida, com os fatores de risco para aterosclerose (idade, hipertensão 
arterial e tabagismo). Contudo, não se observou este comportamento nos pacientes não operados 
 
Conclusão: A EHE sem tratamento cirúrgico parece conferir “alguma proteção” contra a aterogênese 
em seres humanos; todavia, os achados não dão suporte definitivo a esta hipótese
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TÍTULO: HISTOPATOLOGIA DA RETINA DE CAMUNDONGOS INFECTADOS PELO 
SCHISTOSOMA MANSONI NA FORMA HEPATOESPLÊNICA 
 
Autores: Remígio C; Brandt, CT, Pontes Filho NT 
 
Instituição: Serviço de Cirurgia Geral da Criança do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, UFPE 
 
Objetivo: Avaliar as repercussões da esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica na retina 
de camundongos 
 
Material e Método: Foi realizado estudo prospectivo, de intervenção, com dois grupos de 
camundongos, sendo um controle e um infectado com 40 cercárias da cepa Belo Horizonte do 
Schistosoma mansoni. Decorridos 120 dias da infecção, os olhos foram submetidos à análise 
microscópica com descrição dos achados histológicos, avaliados com corante de hematoxilina-eosina e 
picrosirius red. Foi também realizada análise histomorfométrica com mensuração da espessura de 
segmento retiniano e do número de células da camada ganglionar 
 
Resultados: Em um caso foi encontrado um granuloma retiniano. Já a análise dos demais cortes 
histológicos demonstrou uma arquitetura normal da retina. A média da espessura dos segmentos 
retinianos entre os grupos de camundongos, controle e infectado, foi similar (41,81±6,09mm versus 
38,48±8,58mm - p=0,279) assim como a média do número de células da camada ganglionar 
(20,93±4,88 versus 20,64±4,10 - p=0,864) 
 
Conclusão: A estrutura da retina encontrava-se íntegra quando do uso dos corantes e a análise 
histomorfométrica não revelava diferença significante entre os dois grupos. A ausência de alterações, 
neste estudo, não afasta a possibilidade de que desequilíbrios hemodinâmicos e no mecanismo de 
autoregulação, em portadores da forma hepatoesplênica da esquistossomose, possam acarretar dano 
retiniano. Demanda, entretanto, que outras metodologias com indução da infecção com uma maior 
carga parasitária sejam realizadas. Recomenda-se a elaboração de futuros estudos que proporcionem 
novos conhecimentos sobre a morbidade da doença
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TÍTULO: ÍNDICES DE RESISTÊNCIA ARTERIAL NA FASE LÚTEA MÉDIA EM 
PORTADORAS DE ESQUISTOSSOMOSE MANSÔNICA NA SUA FORMA 
HEPATOESPLÊNICA 
 
Autores: Flávio Nunes Sivini1; Carlos Teixeira Brandt2; Djalma Belo Filho3 
 
Instituição: Hospital das Clinicas do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE) 
 
Objetivo: Avaliar a repercussão da hipertensão porta nos índices de resistência arterial ovariano e 
uterino, e na periferia do corpo lúteo (quando presente) na fase lútea média do ciclo menstrual 
 
Material e Método: Vinte e oito portadoras de esquistossomose mansônica na forma hepatoesplênica 
submetidas à esplenectomia e ligadura da veia gástrica esquerda (grupo I), um grupo similar de vinte e 
oito pacientes não operadas (grupo II) e vinte e nove voluntárias sadias (grupo III) foram submetidas à 
ultra-sonografia transvaginal com Doppler colorido, na fase lútea média do ciclo menstrual. O índice 
de resistência de Pourcelot foi usado como referencia (RI=S-D/S). Os dados foram analisados pelo 
teste de Kruskal-wallis, t de Student e Mann-Whitney. Resultados: Não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, no que diz respeito às médias dos índices de resistência 
das artérias ovarianas (p=0,5096). Foi observada tendência de que a média dos índices de resistência 
da artéria uterina direita fosse maior no grupo II (p<0,0710); todavia, foi similar no que diz respeito à 
artéria uterina esquerda (p=0,1477). Índices de resistência arterial significantemente mais baixos foram 
observados na periferia do corpo lúteo, quando comparados com os índices das artérias ovarianas 
contra laterais em todos os grupos (p<0,0001). Os índices de resistência nas artérias uterinas ipsi e 
contralaterais foram similares nos três grupos (p=0,1028; p=0,1769 e p=0,7244) 
 
Resultados: A irrigação arterial ovariana e uterina de portadoras de esquistossomose mansônica na 
forma hepatoesplênica é similar quando comparada com o grupo controle. A hipertensão porta em 
portadoras de doença esquistossomótica na forma hepatoesplênica não altera o fenômeno natural do 
aumento de fluxo sangüíneo arterial no ovário onde ocorre a ovulação. Os índices de resistência das 
artérias uterinas ipsi e contralaterais mostraram-se 
 
Conclusão: Ultra-sonografia transvaginal; Doppler colorido; Esquistossomose mansônica; Vasos 
ovarianos; Vasos uterinos; Corpo lúteo; Índice de resistência
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TÍTULO: ASPECTOS DIAGNÓSTICOS E TERAPÊUTICOS DAS METÁSTASES 
HEPÁTICAS DO CÂNCER COLORRETAL 
 
Autores: Ciquini S.A.; Alves A.C.N.; Nishimotto E.I.; Gusmon C.C.; Varoni A.C.C.; Ferreira A.S.; 
Vidilli-Pereira E.A.; Pizão P.E. 
 
Instituição: Serviço de Coloproctologia – Hospital Universitário da PUC-Campinas – São Paulo - 
Brasil 
 
Objetivo: O objetivo do estadiamento pré, intra e pós-operatório em doentes com qualquer tipo de 
neoplasia deve estar relacionado a técnicas que permitam contra-indicar ou alterar o planejamento 
cirúrgico e, ainda sugerir a necessidade de terapias adjuvantes e neoadjuvantes. Recentemente a 
tomografia por emissão de pósitrons (PET-CT) vem sendo introduzida para rastreamento de metástases 
em alguns tipos de tumores. Sua principal vantagem é que, além da imagem anatômica, demonstra 
sinais referentes ao consumo de glicose, comum nessas lesões. Apesar de dispendioso e de pouca 
disponibilidade, tem tido aplicabilidade crescente em diversas áreas da medicina, favorecendo 
diagnósticos mais precisos e propiciando decisões terapêuticas mais adequadas. Tem como principais 
indicações a avaliação de suspeitas de malignidade, detecção de recidivas pós-operatórias, avaliação da 
resposta a terapia complementar e prognóstico. A relevância do PET-CT no diagnóstico e manejo das 
recidivas do câncer colorretal já está definida. Deve-se discutir ainda, a influência desse método na 
terapêutica de tumores primários. O desenvolvimento da quimioterapia para o câncer colorretal 
metastático tem sido grande, sendo este considerado atualmente como quimiossensível. Apesar de até 
50% dos pacientes diagnosticados vir a falecer, muitos têm por objetivo principal ajudar no controle 
dos sintomas e, eventualmente, prolongar a sobrevida. Analisar os resultados das novas terapias 
neoadjuvantes no câncer colorretal metastático e a eficácia dos métodos diagnósticos no seu 
seguimento 
 
Material e Método: Os autores relatam o quadro da paciente A.D.L, 55 anos, feminina, branca, 
portadora de adenocarcinoma tubular bem diferenciado em sigmóide, com estadiamento pré-operatório 
com metástases hepáticas difusas em seguimento II, IV e VII, além de antígeno carcinoembrionário 
(CEA) elevado ( valor de 122). Foi submetida a retocolectomia esquerda com linfadenectomia e 
anastomose primária. O exame histopatológico revelou adenocarcinoma tubular moderadamente 
diferenciado, ulcerado e infiltrativo até tecido adiposo sem invasão vascular, com metástases 
linfonodais (T3N1M1; Duckes C). Tratada com quimioterapia pós-operatória no esquema Folfox 4 
(fluoracil/ leucovorin/ oxaliplatina) em 6 ciclos com regressão quase completa (95%) das lesões 
hepáticas e normalização do CEA, permanecendo pequena lesão no segmento IV. Submetida a PET-
CT sem evidências de lesões hipermetabólicas além da manutenção do CEA normal. Após 24 meses de 
evolução apresentou aumento progressivo de CEA, com confirmação de doença metastática 
exclusivamente hepática ao PT-CT, sendo então submetida à terapêutica cirúrgica e a esquema 
quimioterápico Folfiri (fluorouacil/leucovorin/ Irinotecano) 
 
Resultados: Na paciente em questão, o método diagnóstico contribuiu para sugerir modificações 
terapêuticas e prognósticas para sobrevida e qualidade de vida. A abordagem da doença metastática é 
multidisciplinar e deve ser adequada ao contexto geral do enfermo, levando em consideração fatores 
relevantes como estado geral, sobrevida e os reais benefícios que o tratamento proposto pode trazer 
para a situação particular 
 
Conclusão: Os autores concluem que o tratamento do câncer colorretal persiste como desafio da 
coloproctologia moderna , e que a variabilidade da evolução é influenciada não só pela qualidade do 
cirurgião e pelas características da lesão, mas também pelo seu estadiamento preciso. Neste, a 
tecnologia moderna vem incorporando métodos que devem ser desenvolvidos buscando a otimização 
os resultados terapêuticos cirúrgicos, neoadjuvantes e adjuvantes favorecendo a cura e a qualidade de 
vida dos doentes
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TÍTULO: ANÁLISE DA TERAPÊUTICA NA COCCIGODÍNEA: UM DESAFIO 
COLOPROCTOLÓGICO ? 
 
Autores: Ciquini S.A.; Alves A.C.N.; Nishimotto E.I.; Ferreira A.S.; Gusmon C.C.; Varoni A.C.C.; 
Frulani De Paula L.B.; Vidilli-Pereira E.A. 
 
Instituição: Serviço de Coloproctologia – Hospital Universitário da PUC-Campinas – São Paulo - 
Brasil 
 
Objetivo: A Coccigodínea foi descrita por Simpson em 1859, como sendo uma doença rara, 
caracterizada por dor na região do cóccix, podendo irradiar-se para as nádegas. Essa condição é parte 
da síndrome do elevador do ânus ou uma outra manifestação de proctalgia fugaz. Ocorre com maior 
frequência em mulheres em torno da quinta e sexta décadas e os sintomas persistem por muitos anos. É 
comum associar-se a depressão. A dor ocorre provavelmente devido a espasmos da porção 
pubococcígea do elevador e o diagnóstico é difícil. Com relação à terapêutica, existem várias 
modalidades, mas nenhuma totalmente eficaz. OBjetivo: Analisar as modalidades terapêuticas e as 
dificuldades na obtenção de resultados satisfatórios em doente portadora do diagnóstico de 
coccigodínea 
 
Material e Método: Os autores relatam o quadro clínico de uma doente de 48 anos portadora de 
coccigodínea, com exclusão de outros diagnósticos diferenciais, submetida a vários tipo de tratamentos 
 
Resultados: Apresentou evolução pouco satisfatória frente às diversas modalidades terapêuticas a que 
foi submetida, permanecendo com sintomas expressivos mesmo durante e após tratamentos, 
intercalado-os com períodos de acalmia sintomática. Para aplicar a terapêutica apropriada é importante 
reconhecer a síndrome clínica e as características da dor. Alguns autores preconizam tratamentos 
fisioterápicos, injeções locais de anestésicos associados a corticóides ou a realização de coccigectomia 
 
Conclusão: Apesar das diversas modalidades terapêuticas o resultado ainda é insatisfatório exigindo 
conduta multidisciplinar e persistente, visando melhora da qualidade de vida
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TÍTULO: METÁSTIZAÇÃO HEPÁTICA DE PÓLIPO ADENOMATOSO COLORRETAL 
COM FOCO DE ADENOCARCINOMA 
 
Autores: Ciquini S.A.; Alves A.C.N.; Nishimotto E.I.; Varoni A.C.C.;  Gusmon C.C.; Ferreira A.S.; 
Vidilli-Pereira E.A. 
 
Instituição: Serviço de Coloproctologia – Hospital Universitário da PUC-Campinas – São Paulo - 
Brasil 
 
Objetivo: A presença de todas as fases no desenvolvimento de malignidade dentro do mesmo 
espécime de uma lesão polipóide é a evidência direta da seqüência pólipo-câncer, já que 4 a 5% dos 
pólipos demonstram algum elemento de carcinoma invasivo. De maneira geral, lesões maiores, sésseis 
e vilosas apresentam maior probabilidade de degeneração maligna. Com o advento da colonoscopia, a 
presença de uma lesão polipóide obriga a avaliação endoscópica e polipectomia . A questão mais 
controversa do tratamento é a identificação de carcinoma invasivo no espécime estudado. Doentes 
submetidos à ressecção intestinal após remoção de pólipos sésseis contendo carcinoma invasivo, 
apresentam incidência de metástase linfonodal de 10%. Portanto, a chave do tratamento adequado é a 
interpretação precisa dos achados histopatológicos. Objetivo: Analisar a importância deste diagnóstico 
em doente portador de pólipo intestinal com degeneração neoplásica maligna com disseminação 
hepática da doença 
 
Material e Método: Os autores relatam o quadro de doente portador de pólipo adenomatoso tubular 
com focos de adenocarcinoma e disseminação sistêmica hepática 
 
Resultados: Apresenta-se o quadro de doente de 57 anos portador de vários pólipos colorretais 
sugerindo polipose atenuada. Um deles era extenso em ceco com biópsia revelando lesão adenomatosa 
tubular e outro em retosigmóide com lesão deprimida na base com biópsia revelando adenocarcinoma 
intramucoso, além de outros variados.  Submetido a colectomia total com anastomose íleo-retal com 
exame histo-patológico compatível com T1N0M0. Em acompanhamento posterior, foi submetida à 
pet-ct com o achado de metástase hepática. Permanece em acompanhamento com novos exames 
periódicos. Não há justificativa para observação do pólipo adenomatoso após seu diagnóstico, exceto 
na rara situação em que o risco de ressecção endoscópica é alto. Quando o carcinoma invasivo for 
encontrado no espécime de polipectomia, alguns autores aconselham ressecções locais para casos 
selecionados. Outros recomendam o tratamento cirúrgico, caso a área degenerada esteja próximo à 
margem de ressecção, se houver  invasão angiolinfática e/ou presença histológica de lesão pouco 
diferenciada 
 
Conclusão: Os autores concluem a importância do tratamento adequado baseado na interpretação 
competente dos achados microscópicos. Isto vem sendo particularmente difícil quando não há 
uniformização de muitos termos usados por diferentes patologistas. Qualquer que seja a escolha 
terapêutica, esta deverá ser sempre partilhada com o doente ponderando os riscos e benefícios 
inerentes a cada uma
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TÍTULO: A IMPORTÂNCIA DA RESSECÇÃO CIRÚRGICA NO DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL DE TUMORAÇÕES ABDOMINAIS 
 
Autores: Ciquini S.A.; Vidilli-Pereira E.A.; Alves A.C.N.; Nishimotto E.I.; Ferreira A.S.; Varoni 
A.C.C.; Gusmon C.C. 
 
Instituição: Serviço de Coloproctologia – Hospital Universitário da PUC-Campinas – São Paulo - 
Brasil 
 
Objetivo: As tumorações retroperitoniais de etiologia neoplásica maligna ou benigna apresentam 
incidência considerável. Estes tumores de tecidos variáveis apresentam  sinais clínicos  pouco 
específicos, e são de difícil diagnóstico etiológico. Seu diagnóstico é sugerido por exames de imagem e 
confirmado por estudo histopatológico,incluindo provas de imuno-histoquímica . Estas lesões tumorais 
caracterizam-se por apresentar atividade mitótica variada, e evolução imprevisível em boa parte das 
situações. Seu tratamento de escolha é, sempre que possível a ressecção operatória radical. Objetivo: 
Analisar a importância da ressecção cirúrgica e estudo histopatológico em tumoração retroperitoneal 
de etiologia duvidosa 
 
Material e Método: Relata-se o quadro de doente com tumoração abdominal com suspeita de 
lipossarcoma por exames de imagem, a qual foi submetida a ressecção da lesão, cujo exame histo-
patológico demonstrou tratar-se de lesão benigna lipomatosa 
 
Resultados: Apresenta-se caso de doente de 49 anos, do sexo feminino, atendida devido a achado de 
tumoração abdominal em exame físico. Durante investigação realizou exame ultrassonográfico, o qual 
evidenciou imagem hipoecóica de características mal definidas e tomografia computadorizada 
mostrando massa de aspecto adiposo, em hemiabdome esquerdo, pararrenal com dimensões de 19 x 
0,9 x 16cm, interrogando lipossarcoma. Submetida a cirurgia na qual foi ressecada tumoração 
abdominal extensa, em topografia parieto-cólica esquerda com deslocamento de estruturas abdominais. 
O anátomo-patológico revelou tratar-se de lipoma  retroperitoneal. Evoluiu sem intercorrências 
recebendo alta hospitalar, com seguimento ambulatorial sem indício de recidiva 
 
Conclusão: Os autores concluem que tumorações abdominais passíveis de malignidade devem ser 
ressecadas, quando possível, pois sua confirmação diagnóstica é feita por exame histo-patológico 
minucioso, uma vez que os métodos de imagem nem sempre permitem o diagnóstico diferencial de sua 
etiologia benigna ou maligna
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TÍTULO: ANEURISMA DE ARTÉRIA ESPLÊNICA ROTO COMO CAUSA DE ABDOME 
AGUDO HEMORRÁGICO 
 
Autores: Ciquini, S.A.; Vidilli-Pereira E.A.; Campana, M.S.; Santos, L.V.; Alves A.C.N.; Nishimotto 
E.I.; Gusmon C.C.; Ferreira A.S.; Varoni A.C.C. 
 
Instituição: Disciplina de Coloproctologia - Faculdade de Medicina – PUC – Campinas - São Paulo - 
Brasil 
 
Objetivo: O aneurisma é uma dilatação anormal de todas as camadas da parede do vaso sanguíneo. O 
aneurisma da artéria esplênica é o mais prevalente entre os viscerais  significando 60% deles. Sua 
apresentação anatômica é freqüentemente única com diâmetros que não ultrapassam 3 cm. Seu 
diagnóstico normalmente é acidental, pois a maioria dos pacientes são assintomáticos, e um quarto 
deles são diagnosticados em emergências cirúrgicas. Quando ocorre a ruptura de um aneurisma 
esplênico a clínica é de uma dor abdominal aguda no epigástrio e hipocôndrio esquerdo associado ao 
colapso cardiovascular. Atualmente existem várias formas de tratamento entre eles a laparotomia e 
exérese; ressecção ou exclusão do aneurisma por laparoscopia e a terapêutica percutânea mediante a 
implantação de um stent recoberto ou embolização. Objetivo: Analisar os aspectos diagnósticos e 
terapêuticos da rotura de aneurisma de artéria esplênica com causa de abdome agudo hemorrágico 
 
Material e Método: Apresenta-se quadro clínico de doente portadora de aneurisma de artéria 
esplênica roto considerando os aspectos diagnósticos e terapêuticos empregados 
 
Resultados: Os autores relatam quadro da doente C.M.C.S., 31 anos, feminino, com diagnóstico de 
entrada de abdome agudo hemorrágico de causa ginecológica. Submetida à laparotomia exploradora 
diagnosticou-se aneurisma roto de artéria esplênica intrapancreático com sangramento intenso e 
volumoso. Submetida à esplenectomia e pancreatectomia caudal evoluiu com fístula pancreática de 
resolução clínica. Sua distribuição por sexo é de 1 caso masculino para 4 casos femininos. A idade 
média dos pacientes é de 50,6 anos. Uma ampla variedade de transtornos leva ao enfraquecimento da 
parede vascular, que é um fator que contribui para a etiologia e patogênese dessa malformação. Os 
aneurismas esplâncnicos embora pouco freqüentes, entram no diagnóstico diferencial do abdome 
agudo isquêmico ou hemorrágico 
 
Conclusão: Conclui-se a importância do diagnóstico com instituição de terapêutica rápida e adequada 
visto que quando estes aneurismas evoluem com rotura torna-se realidade por vezes incontornável 
acompanhada por índices elevados de morbilidade e mortalidade
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TÍTULO: ESQUISTOSSOMOSE CAUSANDO PÓLIPOS DE VESÍCULA BILIAR: 
RELATO DE CASO 
 
Autores: Perez ACA1; TCBC Souza HS2, Minari BR3 
 
Instituição: Universidade Federal Do Mato Grosso do Sul (UFMS), Universidade para o 
Desenvolvimento do Estado e da Região do Pantanal (UNIDERP) 
 
Objetivo: Paciente de 49 anos, masculino, natural de Minas Gerais, com história de 
dispepsia, epigastralgia e meteorismo, negando outros sintomas. Exame clínico segmentar 
normal. Ultrasonografia de abdome total (USAT) de 2006, mostrava 3 pólipos em 
vesícula biliar menores que 1 cm cada. Acompanhado clinicamente por 2 anos, em 2008 
constatou-se 5 pólipos, sendo o maior de 0,6 cm. Em 2009, USAT revelou 5 pólipos, 
(maior com 0,6cm, porém com aumento de tamanho dos demais).  Não havia história 
familiar de polipose em trato gastrointestinal. Submetido à videocolecistectomia eletiva 
com realização de exame anatomo-patológico da peça cirúrgica. O exame macroscópico 
revelou uma vesícula biliar medindo 7,0 x 2,5 x 2,2 cm. A mucosa apresentou-se 
levemente aveludada, esverdeada, com áreas deprimidas e irregulares. Aos cortes 
observou-se parede de coloração castanho-esbranquiçada medindo até 0,2 cm de 
espessura. O exame microscópico revelou mucosa revestida por epitélio cilíndrico simples 
com áreas hiperplasiadas sem atipias. A lâmina própria exibia infiltrado mononuclear e a 
serosa apresentava numerosas estruturas granulomatosas, algumas calcificadas, contendo 
ovos de parasitas em luzes de vasos de pequeno calibre. Ausência de critérios de 
malignidade. Diagnóstico: colecistite crônica com infestação parasitária em luz vascular, 
sendo sugerido exame coprológico para identificação de parasitas. No retorno pós-
operatório, o paciente informou que realizou tratamento de Esquistossomose há 
aproximadamente 30 anos no estado de São Paulo, não sabendo relatar qual a medicação 
utilizada, onde foi dado como curado após realização de exames. Solicitado 
protoparasitológico: 5 amostras negativas 
 
Material e Método: Não foram encontrados relatos na literatura médica atual sobre a 
associação de esquistossomose e pólipos de vesícula biliar, sendo encontrados relatos de 
casos da associação entre a doença infecciosa em questão e colecistite aguda.  Ainda 
assim, colecistite por Schistossoma é uma entidade rara com menos de 10 casos descritos 
na literatura médica. Não está claro se os ovos de Schistossoma depositados na parede da 
vesícula biliar manifestam uma colecistite aguda, pois na maioria dos casos descritos 
apurou-se também a presença de cálculos biliares concomitantes. A apresentação clínica, 
a cronologia dos acontecimentos e os achados patológicos do presente relato de caso 
apóiam fortemente a associação entre colecistite e a doença esquistossomótica 
 
Resultados: Artigo de referência: ACUTE GRANULOMATOUS SCHISTOSOMAL 
CHOLECYSTITES Ala I. Sharara, George Abi-Saad, Maurice Haddad, Amira Mansour 
and Ayman. A colecistite granulomatosa é um diagnóstico histopatológico incomum. Em 
uma série realizada na Índia, granulomas foram notados em menos de 5% de 415 
vesículas biliares extirpadas cirurgicamente. Estima-se que 600 milhões de pessoas em 79 
países sofrem de Esquistossomose. Estudos ultrassonográficos em pacientes sudaneses e 
brasileiros com esquistossomose hepatoesplênica crônica e hipertensão portal têm notado 
anormalidades na vesícula biliar da maioria dos pacientes. Estas alterações incluem 



espessamento bruto e/ou calcificações da parede da vesícula biliar e uma rápida 
diminuição do volume pós-prandial. A ligação direta entre ovos de schistossoma e 
colecistite tem sido questionada pelo fato de ovos de schistossoma poderem ser 
encontrados em qualquer tecido infectado em um determinado hospedeiro ou ainda 
devido a anormalidades da vesícula biliar em ultrassonografia serem altamente 
prevalentes em pacientes com infecção crônica. De fato, na literatura médica moderna, 
apenas oito pacientes foram notificados apresentando colecistite esquistossomótica. Seis 
dos oito pacientes descritos tiveram concomitantemente litíase biliar - a causa mais 
comum de colecistite - levantando dúvidas sobre a suposta associação entre a 
esquistossomose e a colecistite 
 
Conclusão: Nesses pacientes, estudos histopatológicos revelaram extensas reações de 
fibrocalcificações das paredes da vesícula biliar e do ducto cístico. Tem sido sugerido que 
esta fibrose tem produzido estenose do ducto cístico e estagnação da bile predispondo os 
pacientes a colelitíase. Em um relato de caso de um paciente libanês, sem história de 
exposição ou viagens a áreas endêmicas conhecidas demonstrou-se a ligação direta entre 
granulomatose aguda – indolente clinicamente – colecistite e infecção esquistossomótica 

 
 
 
 
 
 
 


