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biliar para evitar recorrência 8) em pacientes com pancreatite biliar leve a colecistectomia deve ser realizada tão logo o paciente se 
recupere clinicamente (de preferência na mesma internação) e em pacientes com pancreatite biliar grave o procedimento deve ser 
adiado até que se resolva o processo inflamatório e melhore o quadro clínico 9) esfincterotomia endoscópica pode ser uma 
alternativa à colecistectomia em pacientes sem condições de realizá-la; contudo, há um risco teórico de contaminar uma necrose 
pancreática anteriormente estéril. Concluímos que ainda não há estudos suficientes para gerar um consenso em alguns dos tópicos 
supracitados; entretanto, os avanços feitos até agora já permitem uma padronização da abordagem cirúrgica na pancreatite aguda, 
melhorando significativamente a evolução dos pacientes que apresentam essa patologia.  
 

CIRURGIA GASTROENTEROLÓGICA 

SÍNDROME DE MIRIZZI: A IMPORTÂNCIA DO SEU RECONHECIMENTO. Hörbe AF , Araújo LF , Bersch VP , Osvaldt AB , 
Rohde L . Serviço de Cirurgia/HCPA e Departamento de Cirurgia/Faculdade de Medicina/UFRGS . HCPA - UFRGS. 
 
Cálculos na vesícula biliar comprimindo ou invadindo a via biliar principal causando icterícia obstrutiva é uma rara complicação da 
colelitíase conhecida como Síndrome de Mirizzi. Seu diagnóstico normalmente só é confirmado no intra-operatório. O quadro clínico 
e os exames de imagem sugerem muitas vezes a neoplasia de vesícula ou o colangiocarcinoma proximal.Este estudo tem como 
objetivo revisar o tratamento cirúrgico e relatar a experiência da equipe de cirurgia de Vias Biliares e Pâncreas do HCPA desde 
2000. Foram revisados os últimos 5 casos consecutivos operados na equipe.São relatadas as características bem como os achados 
pré e pós-operatórios. Os casos foram enquadrados nas três classificações existentes na literatura e descritos os procedimentos 
cirúrgicos. A idade média dos pacientes foi de 65 anos, e o sexo mais freqüente foi o masculino. Três pacientes referiam perda de 
peso, sendo que o maior período de persistência dos sintomas foi de 3 meses.A icterícia obstrutiva esteve presente em 4 casos. A 
tomografia computadorizada do abdômen foi realizada em 4 pacientes por suspeita prévia de neoplasia. Em nenhum dos pacientes 
ficou firmado o diagnóstico definitivo da síndrome no pré-operatório. Três das 5 cirurgias foram iniciadas por laparoscopia, sendo 
todas elas convertidas para cirurgia aberta. Em todos os casos foi realizada a colecistectomia com colangiografia, sendo que em um 
dos casos foi necessária a drenagem com Kehr e em dois, foi realizada anastomose bíliodigestiva (hepaticojejunoanastomose). 
Quatro pacientes evoluíram bem. Ocorreu 1 óbito por pancreatite aguda complicada com necrose de colon ascendente.A síndrome 
deve ser lembrada no diagnóstico diferencial das icterícias obstrutivas por tratar-se de doença benigna, com possibilidade de cura.  
 
MANEJO CIRÚRGICO DA PANCREATITE AGUDA. Schier AS , Renosto R , Marafon G . Faculdade de Medicina . FAMED - 
UFRGS. 
Nos últimos quinze anos, houve significativo progresso no conhecimento da história natural da pancreatite aguda, bem como um 
grande avanço nos métodos de imagem que auxiliam a sua compreensão. Tornou-se possível classificar a severidade da doença e 
acompanhar sua evolução em tempo real. Cada vez mais, uma indicação precisa e uma intervenção cirúrgica correta e no momento 
adequado são elementos importantes para definir o prognóstico. O objetivo desse estudo é revisar trabalhos que versam sobre 
indicação cirúrgica da pancreatite aguda e quando associar a esfincterotomia endoscópica ou a colecistectomia nesses pacientes. 
Para tanto, realizou-se pesquisa on line (via Medline) de artigos dos últimos anos (1999 a 2002) que versassem sobre indicações 
cirúrgicas da pancreatite aguda, como e quando realizá-la. E ainda, que tratassem sobre o papel da esfincterotomia endoscópica 
(através da colangiopancreatografia endoscópica retrógrada [CPER]) no manejo da pancreatite biliar e o momento da 
colecistectomia profilática (a fim de evitar novos episódios de pancreatite) nesse mesmo grupo de pacientes. Nossa revisão sugere 
que 1) pancreatite aguda leve não tem indicação cirúrgica 2) a punção por agulha fina deve ser feita em pacientes com sepse para 
diferenciar necrose pacreática estéril de infectada 3) necrose pancreática infectada em pacientes com sinais e sintomas clínicos de 
sepse tem indicação cirúrgica 4) pacientes com necrose pancreática estéril (punção por agulha negativa) devem ser manejados 
conservadoramente e somente sofrer intervenção cirúrgica em casos selecionados 5) cirurgia precoce (menos de 14 dias do início 
do quadro agudo) não é recomendada em pacientes com pancreatite necrotizante, a menos que haja indicações específicas 6) a 
abordagem cirúrgica deve favorecer a preservação do tecido pancreático viável, combinando debridamento e necrosectomia com 
evacuação pós-operatória de debris e exudatos retroperitoneais 7) colecistectomia deve ser feita em pacientes com pancreatite 
biliar para evitar recorrência 8) em pacientes com pancreatite biliar leve a colecistectomia deve ser realizada tão logo o paciente se 
recupere clinicamente (de preferência na mesma internação) e em pacientes com pancreatite biliar grave o procedimento deve ser 
adiado até que se resolva o processo inflamatório e melhore o quadro clínico 9) esfincterotomia endoscópica pode ser uma 
alternativa à colecistectomia em pacientes sem condições de realizá-la; contudo, há um risco teórico de contaminar uma necrose 
pancreática anteriormente estéril. Concluímos que ainda não há estudos suficientes para gerar um consenso em alguns dos tópicos 
supracitados; entretanto, os avanços feitos até agora já permitem uma padronização da abordagem cirúrgica na pancreatite aguda, 
melhorando significativamente a evolução dos pacientes que apresentam essa patologia.  
 

CIRURGIA OTORRINOLARINGOLÓGICA 

ANÁLISE DAS DESCRIÇÕES CIRÚRGICAS DE PACIENTES COM OTITE MÉDIA CRÔNICA. Schweiger C , Hemb L , Matter R 
, Dornelles C , Schmidt LP , Smith M , Costa SS . Serviço de Otorrinolaringologia - Departamento de Oftalmologia e 
Otorrinolaringologia . HCPA - UFRGS. 
 
Fundamentação:A Otite Média Crônica (OMC) é definida, histopatologicamente, pela presença de alterações teciduais inflamatórias 
irreversíveis na fenda auditiva. Entre elas, as lesões ossiculares, com conseqüente perda auditiva, são das mais prevalentes. 
Objetivos:Comparar as descrições cirúrgicas de pacientes com otite média crônica colesteatomatosa (OMCC) e não-
colesteatomatosa (OMCNC). Causistica:Foram revisadas 80 descrições cirúrgicas de pacientes acompanhados no Ambulatório de 
Otite Média Crônica do HCPA e submetidos à cirurgia para OMC realizadas entre dezembro de 2000 e julho de 2003. Foram 
excluídas as descrições de pacientes com cirurgias otológicas prévias, assim como as que apresentassem algum dado faltante. Para 
a análise estatística foi utilizado o pacote estatístico SPSS 10.0. Resultados:A média±desvio padrão da idade foi de 25,7±15,86 e a 
mediana igual há 19 anos. Das 60 descrições incluídas no estudo, 49,9% eram de timpanomastoidectomia, 35,7% timpanoplastias, 
11,5% paracenteses e 2,9% miringoplastias. A OMCNC estava presente em 61,4% das orelhas revisadas. Havia algum 
envolvimento da cadeia ossicular em 65% dos procedimentos, sendo que na OMCC era de 96% e na OMCNC de 39,4%. O ossículo 
mais freqüentemente afetado era a bigorna, que estava ausente, amputada ou erosada em 66,7% dos procedimentos, seguido pelo 
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martelo, numa freqüência de 43,3% e o estribo afetado em 40%. A presença de colesteatoma estava associada à presença de dois 
ou mais ossículos afetados, assim como com a maior prevalência de ausência ou erosão/amputação do ossículo (p<0,001). Quanto 
à reconstituição das cadeias ossiculares afetadas, 70% não foi reconstituído, sendo que das reconstituídas, 13,6% ocorreu pela 
interposição de disco ósseo homólogo interposto entre o martelo e o estribo, 6,8% utilizou a bigorna esculpida, 6,8% por colocação 
de prótese otológica parcial (PROP) e 2,3% com colocação de enxerto de fáscia. Quando comparados os grupos pediátricos 
(idade£18 anos) e adulto, não houve diferença no estado da cadeia ossicular (p=0,945). Quanto ao nervo facial 85,7% estava 
íntegro, 7,6% estava envolto por tecido de granulação ou restos epiteliais e 5,7% deiscente. Conclusões:A maioria dos pacientes 
com OMC, submetidos à intervenção cirúrgica, possui algum acometimento da cadeia ossicular. O acometimento da cadeia ossicular 

é muito mais freqüente na OMCC. CIRURGIA PEDIÁTRICA 

TRAQUEOSTOMIA NA CRIANÇA. Contelli FHA , Fraga JC , Camargo LG , Favero E , Fernandes CLSS , Antunes CRH . Serviço de 
Cirurgia Pediatrica . HCPA. 
Fundamentação: A realização de traqueostomia na criança é associada com complicações intra e pós-operatórias significativas. 
Entretanto, quando corretamente indicada, ela auxilia na recuperação da criança e na prevenção de lesões de via aérea secundárias 
a presença do tubo traqueal. Objetivos: Determinar as indicações, complicações e mortalidade da traqueostomia em crianças. 
Método: Revisão retrospectiva de 28 crianças submetidas a traqueostomia no período de novembro de 1999 a julho de 
2003.Resultados: A idade média das crianças foi 20 meses; 78,6% delas eram menores de 1 ano, e 21,4% maiores de 5 anos. O 
procedimento foi realizado eletivamente em 64,3% dos casos, enquanto que 35,7% foram de emergência. As principais indicações 
de traqueotomia foram estenose subglótica adquirida, malformações faciais e prematuridade, com 21,4% dos casos 
respectivamente. Complicações ocorreram em 7 crianças. A formação de tecido de granulação foi a complicação mais freqüente (5 
casos), seguida de estenose de laringe e traquéia (3 casos) e por obstrução da cânula (2 casos). Outras complicações observadas 
foram parada cardio-respiratória (2 casos), pneumotórax (1 caso) e infecção de ferida operatória (1 caso). Conclusões: A 
traqueostomia tem lugar em um grupo especial de crianças, especialmente aquelas com estreitamentos inoperáveis da via aérea, 
malformações de face com impossibilidade de intubação e intubação prolongada. A incidência de complicações é reduzida se a 
traqueostomia é realizada com técnica cirúrgica apropriada, utilizam-se cânulas adequadas e de diâmetro compatível, e se 
mantenham os cuidados pós-operatórios iniciais e tardios. 
 
MALFORMAÇÕES CONGÊNITAS BRONCOPULMONARES NA CRIANÇA: DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO. Camargo LG , 
Fraga JC , Contelli FHA , Favero E , Fernandes CLSS , Antunes CRH . Serviço de Cirurgia Pediatrica . HCPA. 
Fundamentação: Embora relativamente raras, as malformações broncopulmonares (MBP) estão presentes no cotidiano do cirurgião 
pediátrico. É importante o conhecimento das lesões mais freqüentes, métodos diagnósticos e tipos de tratamento. Objetivos: 
Determinar a apresentação clínica, investigação diagnóstica e tratamento de uma série de crianças com MBP. Métodos: Revisão 
retrospectiva de seis crianças que apresentaram MBP.Resultados: São apresentados as MBP mais freqüentes: seqüestro pulmonar 
(n=2) intra e extra-lobar, malformação adenomatoíde cística (n=1), enfisema lobar congênito (n=1), cistos broncogênicos 
mediastinal e pulmonar (n=2). O diagnóstico foi sugerido pela radiografia torácica (RxT) e confirmado pela tomografia 
computadorizada de tórax (TC). A presença de vaso anômalo foi detectada pela ecografia com doppler a cores. O tratamento foi 
ressecção da lesão; quando intrapulmonar, foi necessário realização de lobectomia. Conclusões: A apresentação clínica das MBP é 
variável: as crianças podem apresentar disfunção respiratória e/ou infecção pulmonar de repetição, ou mesmo podem ser 
assintomática. A RxT pode sugerir o tipo de malformação, mas a TC é importante para o diagnóstico definitivo da MBP, bem como 
para excluir outras patologias torácicas. O tratamento é cirúrgico, através da remoção completa da lesão. 
 
ENTEROCOLITE NECROSANTE ASSOCIADO A DOENÇA DE HIRSCHSPRUNG. Favero E , Fraga JC , Contelli FHA , Camargo 
LG , Taniguchi, ANR. , Antunes, CRH . Serviço de Cirurgia Pediatrica . HCPA. 
Fundamentação: A enterocolite continua sendo a complicação mais temida da doença de Hirschsprung (ECDH), sendo responsável 
por morbidade e mortalidade. Reconhecimento e tratamento precoce desta entidade é fundamental para o manejo de crianças com 
doença de Hirschsprung. Objetivo: Relato do diagnóstico e manejo de criança com ECDH.Método: Relato de caso através de revisão 
retrospectiva de prontuário.Resultados: BLF, 4 meses, masculino, branco, em acompanhamento ambulatorial desde os dois dias de 
vida por distensão abdominal e constipação. Biópsia de reto realizada no período neonatal com células ganglionares no plexo de 
Meissner. Trazido à emergência do hospital por vômitos, febre e distensão abdominal importante. Evoluiu com piora importante do 
quadro clínico, apresentando crise convulsiva, febre alta e choque, sendo transferido para a unidade de terapia intensiva. Na 
unidade recebeu drogas vasoativas para manutenção hemodinâmica e antibióticos. Radiografia de abdômen típica de ECDH; 
ecografia abdominal normal. Colocação de sonda retal calibrosa e realização de lavagens freqüentes com soro fisiológico morno e 
iniciado nutrição parenteral. Paciente evoluiu com melhora gradativa do quadro clínico. Enema opaco após 2 semanas mostrou zona 
de transição, tendo realizado laparotomia e bópsias seriadas do cólon, com colostomia no transverso. Teve boa evolução, com 
colostomia funcionante. Conclusões: Na suspeita da ECDH deve-se colocar a criança em jejum, iniciar antibiótico parenteral e 
realizar enemas através de sonda retal. A colostomia deve ser realizada após a melhora do quadro agudo, já que quando realizada 
na vigência da ECDH está associada a alta mortalidade.  
 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FÍSTULA ARTERIOVENOSA PULMONAR CONGÊNITA. Fraga JC , TraiberC  WerneckBK , 
MarósticaP , CamargoLG , ContelliFHA , FaveroE . Serviços de Cirurgia Pediátrica e Emergência Pediátrica/HCPA, . HCPA. 
Fundamentação: Fístulas arteriovenosas pulmonares congênitas (FAVPC) são malformações vasculares que representam 
comunicações diretas entre a artéria e veia pulmonar sem um leito capilar interposto, com resultante “shunt” direita-esquerda. Elas 
ocorrem com uma incidência de 2 a 3 por 100.000 na população geral, e devem ser tratadas para evitar morbidade (26%) e 
mortalidade (11%).Objetivo: Relato do diagnóstico e manejo de criança com FAVPC.Método: Relato de caso através de revisão 
retrospectiva de prontuário.Resultados: Menino de 5 anos, com história de cianose desde o nascimento e tosse há 2 dias. Ao exame 
apresentava cianose de mucosa oral e extremidades, baqueteamento digital, saturação de O2 em ar ambiente de 82%. Radiografia 
de tórax mostrou lesão nodular em lobo inferior esquerdo. Ecocardiograma normal, e tomografia computadorizada de tórax 
mostrando dois nódulos em lobo inferior esquerdo, com impregnação de contraste tipo malformação vascular. Arteriografia 
confirmou duas grandes fístulas arteriovenosas no lobo inferior esquerdo: uma maior, na metade superior do lobo, e outra menor 
junto ao ângulo costofrênico. Investigação abdominal e craniana excluiu fístulas arteriovenosas nestes locais. Avaliação 
oftalmológica demonstrou retinopatia secundária provavelmente a toxoplasmose congênita. Submetido a lobectomia inferior 
esquerda, com boa evolução. Recebeu alta com mucosas coradas, e saturação de oxigênio de 96% em ar ambiente.Conclusões: 
Sempre suspeitar de FAVPC em criança com cianose e sem malformação cardíaca. Fístulas sintomáticas pequenas e localizadas em 




