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INTRODUÇÃO: A apendicite é a principal causa de abdome agudo cirúrgico no mundo.1 Nos últimos anos, estudos científicos vêm sendo desenvolvidos 
com a finalidade de avaliar diferenças entre o tratamento operatório e o conservador. No entanto, a execução de trabalhos comparativos sobre esse 
assunto ainda é desafiadora.2 DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente homem, 57 anos, encaminhado ao Hospital Municipal de Governador Valadares 
com dor abdominal em fossa ilíaca direita (FID) há 15 dias, do tipo cólica e intermitente, associada a febre e hiporexia. Presença de plastrão e 
dor à palpação profunda em FID. Realizada ultrassonografia (USG) abdominal que evidenciou abscesso em FID de provável origem ileoapendicular. 
Optou-se por tratamento com antibióticos para controlar o processo, visando evitar danos ao paciente que se encontrava estável e sem peritonite 
evidente. Foi submetido à apendicectomia no sétimo dia de internação hospitalar, implantando-se dreno de Penrose. Nos quatro primeiros dias de 
pós-operatório evoluiu com distensão e dor abdominal difusa, constipação, inapetência e drenagem de secreção purulenta através do dreno. Feito 
novo USG, apresentando coleções líquidas na cavidade abdominal. Realizada reabordagem com drenagem de abscesso em FID. Paciente evoluiu com 
melhora clínica e posterior alta hospitalar. DISCUSSÃO: Descrevemos o seguimento de uma apendicite de evolução prolongada, na qual fez-se tentativa 
inicial de abordagem não cirúrgica, com uso de antibióticos, objetivando reduzir o processo inflamatório e infeccioso e minimizar complicações 
pós-operatórias, para posterior intervenção operatória eletiva. De uma intervenção cirúrgica de execução fácil nas primeiras 24 horas, a abordagem 
cirúrgica da apendicite progressivamente torna-se mais complexa.³ A partir do terceiro dia de evolução do quadro, a frequência de complicações passa 
a ter um impacto cada vez maior na forma de tratamento.4 CONCLUSÃO: Complicações encontradas em pacientes submetidos a apendicectomia 
relacionam-se à fase em que a doença é tratada. Quanto maior a duração dos sinais e sintomas, maior o risco de perfuração do apêndice e de 
complicações pós-operatórias, o que demonstra a importância do diagnóstico e intervenção precoces.5 Na consonância de alguns estudos atuais que 
tentam incluir a antibioticoterapia como tratamento padrão, esse caso reforça que o quadro clínico do paciente é mandatório para a decisão terapêutica, 
visando uma recuperação mais rápida.6
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Introdução: O osteossarcoma (OS) é o tumor maligno primário mais comum do osso, responsável por aproximadamente 20% dos sarcomas, ocorrendo 
com maior frequência em ossos longos.¹ Representa uma neoplasia rara, geralmente localizada na metáfise, com uma incidência estimada de cerca 
de 0,7 novos casos para cada 100 mil pessoas, dos quais apenas 10% afetam a mandíbula²; e representa menos de 1% de todas as biópsias da maxila 
e mandíbula.³ Os sinais e sintomas mais comuns são dor ou parestesia, crescimento rápido, inchaço e expansão do osso cortical, assimetria facial, 
obstrução nasal, deslocamento e mobilidade dos dentes associados. Descrição do Caso: C.M.B., sexo feminino, 61 anos. Em junho/2017 iniciou 
quadro de sensibilidade aumentada em região interna da boca, que acreditou ser de origem odontológica. Em novembro/2018 iniciou o surgimento de 
uma massa de crescimento rápido em região mandibular direita. Em maio/2019 foi realizada biópsia da lesão, que ocupava toda a boca da paciente. 
Laudo: lesão fusocelular ulcerada de linhagem de diferenciação celular não definida morfologicamente. Solicitado estudo imuno-histoquímico da 
peça cirúrgica, cujo resultado evidenciou osteossarcoma de alto grau de mandíbula. Foi realizada dissecção e ressecção de toda a lesão, incluindo 
2/3 da mandíbula e assoalho da língua à direita; bem como linfadenectomia cervical supraomohioidea direita e esquerda. Reconstrução com retalho 
miocutâneo, confecção de assoalho da boca e mucosa jugal direita. Discussão: A taxa de sobrevida de 5 anos para OS primários dos ossos mandibulares 
varia de 30 a 40%, sendo relatada taxa de sobrevida acima de 80% para pacientes que se submeteram à ressecção radical precocemente6, por isso na 
maioria dos casos a terapia de escolha é a excisão cirúrgica radical. Quanto à quimioterapia, parece apresentar pouco impacto nas taxas de sobrevida 
de pacientes acometidos por OS mandibular, e isto se explica pelo fato das metástases serem raras e tardias, ocorrendo em apenas 18% dos casos, 
devendo-se considerar ainda a recorrência local da lesão como a principal causa de morte.7 Conclusão: Tendo em vista a raridade desta entidade, bem 
como a rápida evolução e agressividade do presente caso, denota-se a importância do diagnóstico precoce, objetivando melhor terapêutica e sobrevida.
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INTRODUÇÃO: O situs inversus parcialis (SIP) é uma condição genética rara na qual um ou mais órgãos do abdome e do tórax são espelhados para o 
lado oposto no corpo através do plano sagital. A gastroplastia por bypass em Y de Roux é a cirurgia bariátrica mais realizada no mundo hoje, podendo 
ser feita por técnica convencional ou laparoscópica, coexistindo com situs inversus parcialis na proporção de um em um milhão. RELATO DE CASO: 
Paciente, V.S.P., 24 anos de idade, feminino, IMC 40,51 Kg/m2 (Obesidade grau III), sem comorbidades de conhecimento prévio. Apresentou situs 
inversus parcialis diagnosticada a partir de exames pré-operatórios que apresentavam retro-transposição dos órgãos abdominais, hepatomegalia com 
sua maior parte localizada à esquerda do abdome, vesícula biliar à esquerda, loja gástrica e estômago à direita, poliesplenia e veia cava à esquerda 
da aorta. Paciente foi indicada para tratamento cirúrgico para obesidade mórbida e foi realizada a técnica de bypass gástrico em Y de Roux por 
laparotomia. Após procedimento cirúrgico realizado com sucesso, iniciou dieta líquida restrita em primeiro dia pós-operatório e alta hospitalar no 
dia seguinte. DISCUSSÃO: A obesidade mórbida é uma doença crônica que está em aumento no Brasil e no mundo e o método de tratamento mais 
utilizado para essa enfermidade é através de procedimento cirúrgico, permitindo um melhor controle de parâmetros para saúde a longo prazo. A 
técnica de gastroplastia de bypass gástrico em Y de Roux por laparotomia para o tratamento da obesidade mórbida vem aumentando com o passar 
dos anos, e a avaliação pré-operatória para situs inversus parcialis deve investigar anomalias viscerais e a orientação das mesmas. As anomalias podem 
ser identificadas por exames de imagem para determinar o tratamento cirúrgico apropriado e diminuir as dificuldades, visto que os procedimentos 
cirúrgicos são considerados mais difíceis em pacientes com situs inversus parcialis do que em outros pacientes devido a diferente posição anatômica 
de órgãos. CONCLUSÃO: A importância de um diagnóstico pré-operatório deve ser ressaltada para determinar técnicas e abordagem da gastroplastia 
em paciente com situs inversus parcialis, visto que o diagnóstico realizado intra-operatório em cirurgias de emergência dificulta o desempenho clínico 
cirúrgico.

PALAVRAS-CHAVE: Situs Inversus. Bypass gástrico. Cirurgia bariátrica. Obesidade mórbida. Laparotomia.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:

Abdullah NL, Quek SC, Seto KY, Teo LLS. Clinics in diagnostic imaging (160). Levocardia with abdominal situs inversus. Singapore Medical 
Journal. 2015;56(4):198-202. 

Barros CJM , Rapoport A, Andrade Sobrinho J, Dedivitis RA, Grill EH . Derivação gastrojejunal com anel de contenção no tratamento de 
obesidade mórbida em paciente com situs inversus totalis. Rev. Col. Bras. Cir.2010;37(2): 157-8

Borude S, Jadhav S, Shaikh T, Nath S. Laparoscopic sleeve gastrectomy in partial situs inversus. Journal of Surgical Case Reports. 2012;2012(5):8. 

 Dalal JS, DRME (Pb.), State MedicolegalAdvisor, Principal, Professor and Head, Forensic Medicine, SITUS INVERSUS TOTALIS. JPAFMAT, 2004; 
4.

JUAN Manuel Melchor González Calle Primera de Francisco Rivera SM-5 M-10 L-32 Unidad Habitacional Vicente Guerrero. Delegación: 
Iztapalapa México. Situs inversus. Reporte de dos casos. lchor-GonzálezJM y cols. 72 edigraphic.com Cir Ciruj 2000; 68: 72-5

CFM aumenta rol de comorbidades para indicação de Cirurgia Bariátrica para pacientes com IMC entre 35kg/m² e 40kg/m². São Paulo. 2016. Disponível 
em: < http://www.sbcbm.org.br/wordpress/cfm-aumenta-rol-de-comorbidades-para-indicacao-de-cirurgia-bariatrica-para-pacientes-com-imc-entre-
35kgm%C2%B2-e-40kgm%C2%B2/> 

María JC, Ros F,Amparo M, Maravall MLl, Álvarez-Pitti J. Situs inversus totalis: A propósito de 2 casos clínicos. Rev. chil. pediatr., Santiago. 2014; 
85(3): 344-50.

 Machado NO, Chopra P. Laparoscopic Cholecystectomy in a Patient with Situs Inversus Totalis: Feasibility and Technical Difficulties. JSLS : Journal 
of the Society of Laparoendoscopic Surgeons. 2006;10(3):386-91.

 Oliveira AVC, et al . Abdome agudo perfurativo por corpo estranho em paciente com situs inversus totalis. ABCD, arq. bras. cir. Dig. 2008;21(4): 
215-7 

Oliveira JR, Sagawa GM, Vieira MCA, Guidoux GN, Ribeiro MAS, Tomita WK, et al. SITUS INVERSUS TOTALIS - RELATO DE CASO. III SEMIC – 
Seminário de Iniciação Científica da UNIFENAS 18, 19 e 20 de outubro de 2004

Vilallonga R, C. Grossen y J. Himpens. BYPASS GÁSTRICO POR LAPAROSCOPIA EN UN PACIENTE CON SITUS INVERSUS TOTALLIS. Cir Esp. 
2013;91(2):749

Swensson RC, Jorge Júnior JJ, Swensson RP, Machado PKMS, Morad Filho JFM, Santana CP . Síndrome de Kartagener: relato de caso. Rev Bras 
Otorrinolaringol. 2003;69(6):857-61

Pareja JC, Pilla VF, Calejas-Neto F, Coelho-Neto JS, Chaim EA, Magro DO. Gastroplastia redutora com bypass gastrojejunal em Y-de-Roux: conversão 
para bypass gastrointestinal distal por perda insuficiente de peso - experiência em 41 pacientes. Arq. Gastroenterol. 2005;42(4): 196-200 



12 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

 TRANSPLANTE UTERINO, UMA ALTERNATIVA PARA A INFERTILIDADE: UMA REVISÃO DE LITERATURA
Laryssa Silva Amorim¹, Ana Campos Pires², André de Tassis Cabral Fernandes¹, Erick Corbelli Raulino¹, Gabriela Souza Diniz Ricardo²,João Pedro Faria 
Pereira¹, Lázaro Azevedo Leite¹, Maria Inês de Miranda Lima3

1. Acadêmicos da Universidade Vale do Rio Doce. Governador Valadares, MG – Brasil. 

2. Acadêmicas de medicina da Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG – Brasil.

3. Médica Ginecologista e Obstetra, Chefe do departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Santa Casa de Belo Horizonte e Presidente da Associação 
Médica de Minas Gerais. 

Autor correspondente: Gabriela Souza Diniz Ricardo

E-mail: gabrielasouzadr@gmail.com

INTRODUÇÃO: Estima-se que 1 em cada 500 mulheres em idade fértil é afetada pela infertilidade atribuída a causas exclusivamente uterinas. Quando 
relacionada à fibroma submucoso, útero não funcionante, pólipo endometrial, útero septado ou sinéquias uterinas, a histerectomia é indicada, sendo, 
portanto, o transplante uterino (TU) opção para aquelas que desejam ser mães. OBJETIVOS: Avaliar a eficácia do TU como alternativa ao tratamento 
da infertilidade. METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão da literatura de cunho qualitativo, descritivo e transversal embasada em artigos publicados 
nos bancos de dados UpToDAte e PubMed no período de 2002-2019. DISCUSSÃO: O TU representa grande avanço para a ginecologia e obstetrícia, 
ainda que atualmente seja indicado apenas para pacientes com útero que não pode ser recuperado ou pacientes histerectomizadas. A cirurgia de TU 
é um processo complexo de várias etapas, que envolve doador, receptor e o fator genético, sendo somente indicada quando atende os pré-requisitos 
médicos e psicológicos. O útero do doador é removido com os vasos uterinos intactos e ligados a porções dos vasos ilíacos internos e potencialmente 
aos vasos ilíacos comuns, uma vez que ter pedículos vasculares longos facilita o transplante do órgão no receptor. O procedimento é iniciado através 
de uma incisão infra-umbilical na linha média, com dissecação das artérias e veias ilíacas externas. O enxerto é colocado na pélve e a anastomose é 
realizada, sendo a veia anexada antes da artéria. Após a perfusão do órgão e reparação de eventuais vazamentos anastomóticos, a vagina do receptor 
é aberta com uma incisão vertical e a borda vaginal do útero enxertado é anastomosada para a abóbada vaginal aberta com uma sutura absorvível 
contínua. O procedimento é finalizado com a fixação bilateral do útero às suturas dos ligamentos sacrouterinos, redondos e tecidos paracervicais. O 
TU possui característica única dentre os transplantes: é temporário. O órgão é mantido até a paciente gerar o número de filhos desejados, e então é 
removido por histerectomia ou por descontinuação da imunossupressão. CONSIDERAÇÕES FINAIS: A experiência de TU em humanos ainda está em 
fase de experimentação, com riscos, benefícios e complexas discussões médicas e legais. Em contrapartida o TU vem ganhando força nos últimos anos, 
principalmente após uma gestação bem sucedida em um útero transplantado em 2016 no Hospital das Clinicas em São Paulo, o que o faz ser um tema 
ainda mais discutido visando torná-lo realidade para as inúmeras mulheres inférteis.
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Introdução: Massa anexial é o aumento de volume dos anexos uterinos. A abordagem é complexa pois há muitas possibilidades diagnósticas. Diante 
do avanço e propagação dos métodos de imagem, é uma afecção detectada com maior frequência1. No Brasil ocorre em 5-10% das mulheres durante a 
vida1. Embora a maioria das etiologias seja benigna, a possibilidade de malignidade sempre deve ser considerada2. Para diagnóstico diferencial avalia-se 
história clínica, exame físico, exames de imagem e marcadores tumorais3. Descrição do caso: Paciente de 40 anos, sexo feminino, nulípara, relata dor 
em fossa ilíaca direita (FID) com um ano de evolução e piora no período menstrual. Menarca aos 12 anos, sem alterações no ciclo. Ao exame físico: 
massa palpável em FID, exame ginecológico e toque retal sem alterações; antígeno de câncer 125 (CA-125)=156,7. À tomografia de abdome total: 
imagem cística, septada, em anexo direito, de 12 cm, compatível com neoplasia ovariana. Foi encaminhada ao Núcleo de Especialistas em Oncologia 
com proposta cirúrgica para confirmar diagnóstico, estadiar e tratar. Porém, após 13 dias, evoluiu com rebaixamento do sensório, hipotensão arterial, 
dessaturação, taquicardia, febre, palidez, abdome ascítico, doloroso à palpação, sinais de peritonite e leucocitose com desvio à esquerda; descartada 
gravidez. Diante da instabilidade hemodinâmica por choque séptico, foi internada em Centro de Terapia Intensiva para estabilização. Realizada 
laparotomia exploratória, com pus em cavidade abdominal, e anexectomia direta. O anatomopatológico revelou endometrioma ovariano descartando a 
hipótese de neoplasia. Discussão: O endometrioma ovariano é manifestação localizada da endometriose e atinge 17-44% das pacientes4. O diagnóstico 
é suspeitado pela infertilidade, CA-125 alto e ultrassom, porém quando há componentes sólidos ou mistos pode ser confundido com neoplasia 
ovariana3,4. Endometrioma roto e ruptura de abscesso ovariano no interior do endometrioma são eventos raros e cursam com abdome agudo e 
choque, sendo possíveis etiologias para o caso descrito5,6,7. Conclusões: O risco de malignidade da massa anexial aumenta com a idade. Porém, mesmo 
benigna, pode ter complicação aguda: infecção, torção, ruptura ou hemorragia5,6. Assim, o abdome agudo ginecológico cursa com dor abdominal 
súbita oriunda de afecção ginecológica, e pode evoluir para peritonite e choque, a abordagem é clínica ou cirúrgica7. A paciente evoluiu bem e segue 
ambulatorialmente com Ginecologista.  

Palavras-chave: Doenças dos anexos. Cistos ovarianos. Endometrioma. Abdome agudo. Choque séptico.
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ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO EM PACIENTES PÓS GASTROPLASTIAS: UM DESAFIO DIAGNÓSTICO 
Tinzia Márcia Alves Carvalho¹, Gustavo Estevam da Silva Gomes², Romeo Lages Simões³

1.Residente de Cirurgia Geral do Hospital Municipal de Governador Valadares – Governador Valadares – MG – Brasil. 

2. Acadêmico de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) - Campus Governador Valadares – Governador Valadares – MG – Brasil. 

3. Cirurgião Geral Avançado e do Trauma do Hospital Municipal de Governador Valadares – Governador Valadares - MG - Brasil 

Instituição: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA (UFJF) – CAMPUS GOVERNADOR VALADARES – MG. 

Autor: Tinzia Márcia Alves Carvalho

E-mail: tinziamarcia@yahoo.com.br

Endereço institucional: Avenida Dr. Raimundo Monteiro Rezende, 330. Centro. Governador Valadares – MG. 

Introdução: O espaço de Petersen (EP) é o principal local relacionado às hérnias internas (HI) pós Bypass Gastrointestinal em Y de Roux (BGYR), 
acometendo principalmente a alça biliopancreática (ABP).¹ No entanto, nem sempre é o responsável por tal afecção. Este relato descreve uma HI 
causada por brida, comprometendo a ABP, alça alimentar (AA) e alça comum (AC), evidenciando que nem sempre o EP está envolvido. Descrição 
do caso: RAC, feminino, 41 anos, queixa de dor abdominal intensa há 48 horas, associada a vômitos biliosos e quadro de obstrução intestinal. Ao 
exame físico, sinais de choque séptico, abdome distendido e irritação peritoneal. História pregressa de BGYR via convencional há 1 ano e 7 meses 
e herniorrafia incisional há 1 ano e 2 meses, em decorrência do primeiro procedimento. Exames propedêuticos corroboraram para o diagnóstico 
sindrômico de abdome agudo obstrutivo. Durante a laparotomia exploradora de urgência identificou-se uma firme brida entre o folheto parietal do 
peritônio e o meso de delgado, relacionada à cirurgia de herniorrafia incisional, que originou uma HI. Esta HI promoveu o estrangulamento e perfuração 
da AA e da base do Y de Roux, envolvendo assim ABP e AC. Dessa forma, foi realizada enterectomia de 60 cm de AA, além de 10 cm da ABP e 5 
cm da AC, mantendo-se a reconstrução de trânsito em Y de Roux, com posterior apendicectomia tática. Paciente permaneceu no CTI por 21 dias, 
recebendo alta hospitalar no 27º dia pós-operatório. Discussão: Pacientes submetidos à BGYR podem evoluir com quadro de obstrução intestinal pelo 
aparecimento de HI no pós-operatório tardio.² Porém, a baixa especificidade dos sintomas e dos exames de imagem podem dificultar o diagnóstico, 
não sendo incomum que o mesmo seja feito durante a cirurgia.³ No relato, a HI foi causada por uma extensa brida entre o folheto parietal do peritônio 
e o meso de delgado, causando estrangulamento e perfuração das 3 alças simultaneamente. Segundo a literatura, até 70% das HI pós BGYR ocorrem 
através do EP ou na abertura mesentérica da enteroenteroanastomose, envolvendo principalmente a ABP.¹ Poucos relatos demonstraram a relação entre 
bridas causando HI, bem como a afecção concomitante das três alças, o que torna nosso caso incomum. Conclusão: Portanto, outras possibilidades 
diagnósticas para causa de HI devem ser aventadas nessa população, sobretudo pelo acometimento concomitante das 3 alças e o não envolvimento dos 
locais mais comumente responsáveis pela afecção. 
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Referências: 

1. Murad-Junior AJ, Scheibe CL, Campelo GP, de Lima RC, Murad LM, dos Santos EP, et al. Manobra de fixação jejunal para prevenção de hérnia de 
Petersen em by-pass gástrico. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2015; 28 (Supl.1): 69-72.

2. Ximenes MAS, Baroni RH, Trindade R, Abdala R, Racy MCJ, Moron RA, et al. Achados tomográficos na hérnia de Petersen como complicação de 
cirurgia bariátrica com bypass gástrico em Y-de-Roux. Einstein. 2008;  6:(4):52-8.

3. Santos EPR. Hérnia interna após derivação gástrica em Y de Roux por videolaparoscopia: diagnóstico preditivo e correção cirúrgica precoce. – 
Recife: O autor, 2015.



15Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61
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Trabalho desenvolvido no Hospital São Lucas de Governador Valadares, Minas Gerais, Brasil.

INTRODUÇÃO. A Peritonite Esclerosante Encapsulante (PEE) é uma condição rara, de alta morbimortalidade, caracterizada pela fibrose do peritônio 
sobretudo após lesão tecidual deste órgão. A diálise peritoneal (DP) prolongada é o principal fator de risco para desenvolvimento desta patologia. A 
seguir, relatamos o caso de um paciente com quadro grave de obstrução intestinal por PEE pós DP, bem como discutimos a importância do diagnós-
tico e tratamento precoces desta condição. DESCRIÇÃO DO CASO. Paciente masculino, 44 anos, portador de insuficiência renal crônica por Doença 
de Berger (nefropatia por IgA). Em hemodiálise no momento, advindo de DP por 5 anos. Deu entrada ao pronto socorro queixando dor e distensão 
abdominal, com parada de eliminação de flatos e fezes há 8 dias. Tomografia computadorizada (TC) de abdome evidenciou espessamento da parede 
intestinal e peritoneal, calcificações grosseiras em peritônio parietal, ascite e pneumoperitônio. Foi submetido a laparotomia exploradora, na qual 
encontrou-se membrana fibrosa, espessa, sólida, formando placas aderidas em todo peritônio parietal e visceral dando aspecto de abdome congelado. 
Apresentava ascite de aspecto achocolatado. As estruturas estavam firmemente aderidas, não sendo possível exploração e liberação de alças intes-
tinais. Foi realizada limpeza da cavidade e coletada amostra do material para anatomopatológico, o qual posteriormente confirmou o diagnóstico. 
Paciente foi encaminhado à UTI e evoluiu ao óbito no dia seguinte. DISCUSSÃO.  A PEE consiste em um processo inflamatório fibrosante e difuso do 
peritônio, bloqueando o peristaltismo e gerando quadros semioclusivos ou oclusivos do intestino, como ocorrido no caso relatado. O diagnóstico é 
clínico e radiológico, sobretudo com a TC de abdome, suspeitando-se em casos de diálise peritoneal prolongada, dor abdominal recorrente e quadros 
obstrução parcial ou total do intestino. O tratamento farmacológico com imunossupressores é possível nas fases iniciais da doença e tem desfecho 
mais favorável que a abordagem cirúrgica. Em estágios avançados o tratamento operatório é a única opção viável, mesmo com desfecho fatal em até 
um terço dos casos. CONCLUSÕES. A PEE é uma complicação rara da DP, porém com alta morbimortalidade. Embora pouco estudada, sabe-se que seu 
diagnóstico e tratamento precoces são essenciais para melhor prognóstico, e deve estar presente no diagnóstico diferencial das obstruções intestinais 
nos pacientes em DP.

Palavras-chave: Abdome agudo obstrutivo. Peritonite esclerosante encapsulante. Obstrução intestinal. Diálise peritoneal.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Cestari AT, Conti ML, Prats JAGG, Sato Junior H, Abensur H. Peritonite esclerosante encapsulante pós-diálise peritoneal. Jornal Brasileiro de Nefro-
logia. 2013;35(1):65-68. 

2. Candido PCM, Werner AF, Pereira IMF, Matos BA, Pfeilsticker RM, Silva Filho R. Peritonite esclerosante encapsulante: relato de caso. Radiologia 
Brasileira. 2015;48(1):56-58. 

3. Cruz EA, Sales ICB, Farias LABG, Alencar MS, Alves EP, Fortaleza JEA. Peritonite esclerosante encapsulante secundária à trauma abdominal: relato 
de caso e revisão de literatura. Relatos de Casos Cirúrgicos. 2018;4(2):1-3. 

4. Moinuddin Z, Summers A, Van Dellen D, Augustine T, Herrick S. Encapsulating peritoneal sclerosisis: a rare but devastating peritoneal disease. 
Frontiers in Physiology. 2015;5. 

5. Brown MC, Simpson K, Kerssens JJ, Mactier RA. Encapsulating Peritoneal Sclerosis in the New Millennium: A National Cohort Study. Clinical Journal 
of the American Society of Nephrology. 2009;4(7):1222-1229.



16 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO POR VOLVO DE DELGADO EM PACIENTE NO HOSPITAL MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES: RELATO 
DE CASO
Matheus Abreu Lima Alexandre¹, Paulo César Martins Bitarães¹, Vanessa Carvalho Marçal de Oliveira¹, Larissa Ellen Ciribeli Pereira², Felipe Gonçalves 
Moreira³.

1. Acadêmico do curso de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus Avançado Governador Valadares – Governador Valadares, Brasil.

2. Médica no Hospital Municipal de Governador Valadares - Governador Valadares, Brasil 

3. Médico Cirurgião Geral no Hospital Municipal de Governador Valadares - Governador Valadares, Brasil.

Instituição de desenvolvimento do trabalho: Universidade Federal de Juiz de Fora – campus avançado Governador Valadares.

Autor correspondente: Matheus A L Alexandre (matheus_alexandre.tr@hotmail.com).

Endereço institucional: Sede Administrativa da Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus Governador Valadares: Rua São Paulo, 745 - Centro, 
Governador Valadares – MG.

INTRODUÇÃO: Abdome agudo obstrutivo é um dos cinco tipos de abdome agudo descritos em literatura. As causas mais comuns em obstruções 
baixas são volvos e neoplasias e nas altas, aderências e hérnias. Volvo de intestino delgado é raro e geralmente, associado à história de cirurgia prévia. 
DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente homem, 72 anos, encaminhado ao Hospital Municipal de Governador Valadares com dor abdominal há quatro dias 
associada à anorexia, parada de eliminação de fezes, presença de vômitos escurecidos e fétidos. Em uso de sonda nasogástrica e vesical de demora. 
Apresentava-se taquicárdico, taquipneico, desidratado, hipocorado e oligúrico. Abdome plano, ruídos hidroaéreos reduzidos, dor difusa à palpação, 
sinais de peritonite e Jobert positivo, cicatriz cirúrgica pélvica. Realizada tomografia de abdome que evidenciou líquido livre intra-abdominal, pneu-
moperitônio, distensão de alças e derrame pleural bilateral. Foi submetido à laparotomia exploradora que constatou grande quantidade de líquido livre 
hemorrágico, isquemia jejunoileal extensa, volvo de mesentério e perfuração em íleo terminal. Desfeito volvo de mesentério, realizada higienização da 
cavidade abdominal e avaliação da perviedade das alças. Paciente apresentou retorno de circulação e peristalse em grande parte do jejuno e íleo sendo 
realizada enterectomia de 60 cm do íleo com grampeador e anastomose primária látero-lateral. Transferido à Unidade de Terapia Intensiva onde evoluiu 
com síndrome da angustia respiratória aguda, insuficiência renal aguda com posterior parada cardiorrespiratória e óbito. DISCUSSÃO: Obstrução intes-
tinal ocorre quando a propulsão do conteúdo em direção ao ânus sofre interferência. A dor tende a ser em cólica, intensa e nos casos de obstrução em 
alça fechada progride até perfuração intestinal. O caso descreve um abdome agudo obstrutivo que evoluiu para abdome agudo vascular e perfurativo 
por obstrução em alça fechada. Volvo é uma forma de obstrução intestinal que resulta de rotação da alça ao redor do eixo de seu mesentério ocasio-
nando isquemia com alto potencial de necrose e perfuração. O volvo de intestino delgado corresponde a menos de 5% das obstruções intestinais e 
geralmente é causado por aderências peritoneais. O tratamento consiste em cirurgia de emergência com redução do volvo, avaliação e correção dos 
danos causados. CONCLUSÃO: A inclusão do volvo de delgado como causa de abdome agudo obstrutivo é fundamental para diagnóstico precoce e 
tratamento adequado, afim de proporcionar um melhor prognóstico.

PALAVRAS-CHAVE: Abdome Agudo. Obstrução Intestinal. Volvo de Mesentério. Diagnóstico Precoce. Tratamento Cirúrgico.
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Introdução: As queimaduras representam um dos mais importantes traumas da medicina. Objetivo: Demonstrar a experiência do Hospital Estadual 
Melchiades Calazans no cuidado ao queimado, através da revisão de prontuários e bibliografia, descrevendo os procedimentos adotados. Metodologia: 
Realizado estudo retrospectivo, através da revisão de prontuários dos pacientes atendidos durante o período de janeiro de 2018 a junho de 2019, 
pesquisa em base de dados Medline e Lilacs e experiência no Centro de Tratamento de Queimados do Hospital. A rotina deste centro compreende 
os princípios do ATLS: A) Avaliação das vias aéreas, B) Verificação da frequência e amplitude da respiração, C) Avaliação cardiocirculatória, iniciar 
hidratação D) Verificação do nível de consciência, E) Remoção de roupas e acessórios, avaliar extensão e profundidade das queimaduras, a anamnese 
para o agente, local, associação de trauma. Resultados: O período de estudo de 17 meses, foram 51 pacientes, sendo 28 homens (54.90%) e 23 
mulheres (45.09%). A média de idade 29,3 anos. Todos os pacientes foram submetidos a desbridamento e enxertia de pele, além de balneoterapia. 
A média da superfície corporal queimada foi de 33%.  O principal agente foi o álcool, 39 casos (76,47%). O período médio de internação 25,5 dias. 
Aqueles com menor tempo ao atendimento, menor superfície corporal queimada, com queimaduras de menor gravidade e mais jovens tiveram melhor 
prognóstico. Conclusão: O tratamento para o paciente queimado é interdisciplinar envolvendo clínicos, intensivistas, cirurgiões plásticos, anestesistas, 
enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas.  A mortalidade elevada esta condicionada ao atendimento inicial, à superfície corporal e 
profundidade queimada e às comorbidades dos pacientes. O conhecimento do tratamento inicial, associado à rotina no Centro de Queimados, permitem 
reconstrução das áreas lesadas, reabilitação e integração social dos pacientes.

Palavras chave: Queimados. Plástica. Trauma.

Referências:

1. Ministério da Saúde do Brasil. Informe saúde. Ano VI, nº 152; 2002.

2. Brigham PA, McLoughlin E. Burn incidence and medical care used in the United States: estimate, trends, and data sources. J Burn Care Rehabil. 
1996;17(2):95-107.

3. Nguyen TT, Gilpin DA, Meyer NA, Herndon DN. Current treatment of severely burned patients. Ann Surg. 1996; 223(1):14-25. 

4. Macedo JLS, Rosa SC, Castro C. Sepsis in burned patients. Rev Soc Bras Med Trop. 2003;36(6):647-52

5. American Burn Association. Advanced burn life support course provider’s manual. Chicago: American Burn Association; 2005.

6. Demling RH. Fluid replacement in burned patients. Surg Clin North Am 1987; 67(1):15-30.

7. GOMES DR, SERRA MCVF, PELLON MA. Queimaduras. 1ª ed. Rio de Janeiro:Revinter;1995; 5. 

8. Gomes DR, Serra MCVF, Macieira L Jr. Condutas atuais em queimaduras. Rio de Janeiro:Revinter; 2001.



18 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61
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Introdução: Define-se como Pseudoaneurisma (PA) um hematoma pulsátil que se comunica com uma artéria por meio de um pertuíto na parede 
arterial. Diferentemente do aneurisma verdadeiro, é formado por um colo que comunica a artéria a uma cavidade cujas paredes são constituídas pelo 
próprio tecido ao redor da artéria. As etiologias são: pós-procedimento, pós-operatório de cirurgia vascular; infecciosa e traumática. A localização 
mais frequente é relacionada à artéria femoral seguida da braquial e radial. PA de artéria ilíaca (AI) representa percentagem ínfima dentre todos os 
falsos aneurismas, demonstrando a raridade do caso. Descrição do caso: Masculino, 23 anos, quadro de edema em membros inferiores e bolsa escrotal 
há 01 mês. Internado para investigação, em uso prévio de anticoagulação. História de traumatismo por arma de fogo em 2014 com realização de 
laparotomia exploradora e sequela motora em membro inferior esquerdo. Exames admissionais: hemoglobina: 7,4g/dl; creatinina: 8,19mg/dl; RNI: 
8,04.  Exame físico: massa abdominal endurecida. Tomografia evidenciando grande massa em abdome inferior e pelve, deslocando estruturas para 
esquerda com hidronefrose bilateral. Laparotomia exploradora: achado de PA de grandes proporções, causando compressão dos ureteres e desvio da 
bexiga. Realizado arteriografia via artéria femoral esquerda sem sucesso. Aortografia evidenciou PA de ramo distal da AI interna direita. Tentado 
embolização sem sucesso.  Realizada angioplastia de PA para contenção do sangramento e correção cirúrgica com sutura dos óstios após evacuação de 
grande quantidade de trombo no interior do mesmo. Alta hospitalar no 13º dia do pós-operatório com melhora da função renal. Discussão: Aneurismas 
isolados da AI são raros e estimado em apenas 0,3 a 0,4% de todos os aneurismas intra-abdominais. Possuem etiologias diversas, sendo as iatrogênicas 
as mais comuns. Geralmente o quadro é assintomático podendo evoluir com anemia, tromboembolia, rotura, fistulização ou compressão de órgãos 
adjacentes. A confirmação diagnóstica é feita por método de imagem, baseado no perfil do paciente. O tratamento é guiado pelas características do 
PA, podendo ser expectante; por compressão cega ou guiada por ultrassom; endovascular; por injeção de trombina; ou ainda, abordagem cirúrgica em 
casos de maior gravidade. Conclusão: O PA de AI é uma condição rara, que exige pronto diagnóstico e imediato tratamento, baseado no seu alto risco 
de ruptura e mortalidade.
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INTRODUÇÃO: Obesidade, doença epidêmica global, é um dos maiores problemas de saúde pública do mundo. Para indivíduos com obesidade 
mórbida, poucos tratamentos para perda de peso sustentada em longo prazo são efetivos; assim, a cirurgia bariátrica se torna uma alternativa.¹ O 
Sistema Único de Saúde (SUS) reconhece a relevância do tema e publicou linha de cuidado específica.2 OBJETIVO: Caracterizar as hospitalizações pelo 
SUS para realização de cirurgias bariátricas na Macrorregião Leste de Minas Gerais, no período 2012-2018. MATERIAL E MÉTODOS: Trata-se de 
estudo descritivo quantitativo, a partir da coleta de dados dos arquivos públicos do Sistema de Informações Hospitalares do SUS3 e dados demográficos 
do IBGE.4 Foram incluídas cirurgias bariátricas realizadas entre 2012 e 2018, em residentes na Macrorregião Leste de Saúde de Minas Gerais (MG). 
Utilizou-se códigos da Tabela Unificada de Procedimentos do SUS5 para seleção das técnicas cirúrgicas previstas na linha de cuidado.2 As variáveis 
utilizadas (sexo, faixa etária, permanência hospitalar, gastos por internação, óbitos), os indicadores letalidade perioperatória e coeficiente de incidência 
foram tabuladas pelo Tabwin6 e Excel.7 RESULTADOS: As cirurgias bariátricas realizadas na Macro Leste MG corresponderam a 27,9% das realizadas 
em MG no período (1.122/ 4.015), sendo o município de Governador Valadares com maior número de cirurgias da Macro (48,9%). A técnica mais 
realizada foi gastroplastia com derivação intestinal (99,8%). O sexo feminino predominou (85,0%), com razão F:M 5,68. A faixa etária 25-44 anos 
concentrou 68,8% dos casos (n=749).   O grupo de maior representatividade foi o de sexo feminino, faixa etária 25-49 anos (66,3%). A média de 
permanência hospitalar foi 2,4 dias. Ocorreram 6 óbitos e a letalidade perioperatória do período foi de 0,5%, com maior letalidade em 2014 (2,6%). 
O gasto total foi R$ 6.932.922,09 e o gasto médio por paciente R$ 6.179,07. CONCLUSÕES: Cirurgias bariátricas são mais prevalentes em adultos 
jovens do sexo feminino1,8 e consideradas de baixa letalidade1,11. Os dados apontam para expansão do número de procedimentos após a instituição da 
linha de cuidado para sobrepeso e obesidade, com previsão de custeio pelo SUS3. Gastroplastia com derivação intestinal é considerada padrão ouro do 
tratamento cirúrgico da obesidade mórbida9, sendo a mais utilizada no mundo10. Estudos adicionais podem detalhar o cenário de enfrentamento deste 
complexo problema de saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade, Cirurgia bariátrica, Sistema Único de Saúde

Referências Bibliográficas

1 Kelles SMB, Machado CJ, Barreto SM. Dez anos de cirurgia bariátrica no Brasil: mortalidade intrahopitalar em pacientes atendidos pelo Sistema Único 
de Saúde ou por Operadora da Saúde Suplementar. ABCD, Arq Bras Cir Dig. 2014; 27(4):261-7.

2 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria MS/GM nº 425, de 19 de março de 2013. Estabelece regulamento técnico, normas e critérios para o serviço de 
assistência de alta complexidade ao indivíduo com obesidade. Diário Oficial da União[da república Federativa do brasil], Brasília (DF), 2013 mar 20; 
Seção 1:25. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0425_19_03_2013.html

3 Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Arquivos dissemináveis para tabulação de dados do Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS - SIH/SUS. Datasus (DF), 2012-2018. Disponível em: http://datasus.gov.br.

4 Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Estimativas população por sexo e idade, Macrorregião Leste 2015. Datasus (DF), 
2015.Disponível em: http://datasus.gov.br.

5 Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Tabela Unificada de Procedimentos do SUS (SIGTAP). Datasus (DF), 2019. 
Disponível em: http://datasus.gov.br.

6 Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Tabulador de dados para Windows (Tabwin). Datasus (DF), 2019. Disponível em: 
http://datasus.gov.br.

7 Carvalho AS, Rosa RS. Cirurgias bariátricas realizadas pelo Sistema Único de Saúde em residentes da Região Metropolitana de Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, 2010-2016. Epidemiol. Serv. Saúde. 2018; 27(2).



20 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

CARCINOMA UROTELIAL DE URETER SUPERIOR – RELATO DE CASO
 Ayla Nazareth Cunha Mascarenhas Lomanto¹, Fernando Brandão Honorato¹, Noelly Mayra Silva de Carvalho¹, Arthur Fernandes de Oliveira¹, Renato 
Martins Araujo².

1. Acadêmico na Faculdade de Medicina do Vale do Aço – Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil.

2. Professor Titular na Faculdade de Medicina do Vale do Aço – Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES). Ipatinga, MG, Brasil.

E-mail: aylalomanto@oulook.com

Instituição: Faculdade de Medicina do Vale do Aço – Instituto Metropolitano de Ensino Superior (IMES).

Endereço Institucional: Rua João Patrício de Araújo, nº 179, Veneza 1, Ipatinga-MG, Brasil. CEP: 35.164-251

Autora Correspondente: Ayla Nazareth Cunha Mascarenhas Lomanto

E-mail: aylalomanto@outlook.com

Introdução: Os tumores uroteliais do trato urinário superior são lesões raras, representando menos de 5% dos carcinomas uroteliais, dentre eles a 
localização ureteral é a menos frequente, e quando ocorre, geralmente está relacionada à porção inferior do ureter. Descrição do caso: Paciente sexo 
feminino, 73 anos, residente de Timóteo-MG, procurou assistência médica no dia 24/09/18 queixando algúria e hematúria. A punho percussão lombar 
mostrou-se negativa ao exame físico. Aos exames laboratoriais apresentou piocitúria, células sanguíneas na urina e bacteriúria positiva. Seguindo a 
propedêutica, foi realizado Biópsia de ureter, que por sua vez apresentou mucosa erodida, com discreto infiltrado inflamatório e ausência de neoplasia; 
o Lavado para citologia demonstrou ausência de células neoplásicas. Dia 13/05/19, a paciente procurou assistência médica novamente, queixando-se 
de dor lombar à direita. À ultrassonografia abdominal, foi observado dilatação pielocalicinal acentuada à direita. A conduta neste atendimento foi 
solicitação de Urorressonância e pré-operatório. No dia 12/06/19 a paciente retornou com o resultado dos exames, apresentando obstrução ureteral 
à direita cujo diagnóstico diferencial inclui neoplasia ou inflamação. O diagnóstico final foi Carcinoma Urotelial de Ureter superior. Os exames pré-
operatórios não mostraram alterações, sendo assim, a conduta adotada foi Nefroureterectomia total. Discussão: A hematúria macroscópica é a forma 
de apresentação inicial na maioria dos casos, com dor lombar presente em cerca de 30%. O exame diagnóstico padrão ouro é urografia por tomografia 
computadorizada. O tratamento para esse tipo de carcinoma é eminentemente cirúrgico. Em casos de lesões pequenas e pouco agressivas, estão 
indicados tratamentos endoscópicos minimamente invasivos ou ressecções localizadas. No entanto, para lesões invasivas, volumosas ou agressivas, 
o tratamento de escolha é a nefroureterectomia radical. Quando há acometimento ganglionar ou doença avançada, por exemplo, com metástases, a 
indicação de quimioterapia sistêmica geralmente se faz necessária. Conclusão: Apesar de ser uma patologia rara, deve-se ficar atento ao diagnóstico, 
às possíveis variações nos exames laboratoriais e citológico, e fazer a escolha da melhor terapêutica para o paciente. No caso em questão a evolução 
pós-operatória foi satisfatória, e a paciente segue em acompanhamento. Não foram instituídos tratamentos adjuvantes.
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Introdução: Os schwannomas são lesões sólidas, encapsuladas e de crescimento lento, originados da bainha neural dos nervos periféricos. A tipagem 
benigna mais comum é o neuroma acústico decursivo do VIII par craniano. Observa-se que os schwannomas retroperitoneais (SRP) representam 0,5 a 
3% dos tumores dessa região. Este relato objetiva contribuir com a investigação do tema expondo parâmetros cirúrgicos e clínicos para o tratamento 
desse tumor incomum¹. Relato De Caso: J.E.M, 32 anos, sexo masculino, relatou que há 6 meses apresentava dor na raiz da coxa direita de forte 
intensidade, contínua, incapacitante, sem melhora com uso de analgésicos. Exame físico: lúcido e orientado, anictérico, acianótico e afebril. Abdome 
plano, flácido com dor a palpação da fossa ilíaca direita (FID), sem massas palpáveis ou visceromegalias, sem frêmito ou sopros e peristalse presente. 
Membros inferiores sem atrofia ou alterações musculares, articulação coxofemoral livre, Lasèg negativo, sinal de psoas e obturador ausentes, sem 
edema e pulsos distais presentes +++\3+. Raio-X de bacia e coxo-femural sem alterações. Ultrassom abdominal evidenciou massa miomatosa de FID, 
encapsulada, vascularizada, com medidas de 2,3x2,0x1,6 em topografia intra-muscular do músculo ílio-psoas direito. Tomografia Computadorizada 
indicou lesão expansiva sólida, homogênea, bem encapsulada e definida com captação periférica após o contraste. Conduta: realizado laparotomia 
exploratória e ressecção do tumor. O resultado anatomopatológico foi compatível com schwannoma celular. Discussão: Os tratamentos cirúrgicos dos 
SRPs devem avaliar dimensões tumorais, localização e envolvimento de estruturas adjacentes. O objetivo é a ressecção total com recuperação do 
nervo parental. Quanto às abordagens observamos que as paraespinhais ou posteriores requerem dissecção muscular e oferecem menos visualização 
de estruturas vasculares críticas. Embora a abordagem lateral minimamente invasiva ofereça entrada direto ao schwannomas do plexo lombar com 
invasão mínima do tecido saudável, considera-se, que as abordagens abertas permitem melhor mapeamento direto do tumor para identificar fibras 
motoras, sendo de grande vantagem para a equipe cirúrgica, como fora realizado no caso2,3. Conclusão: SRP representa um desafio devido à sua 
localização profunda; todavia as diversas abordagens descritas na literatura fornecem alternativas para ressecção de um subconjunto SRP melhorando 
o prognóstico do paciente.
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Introdução: O Tumor de Abrikossoff ou tumor de células granulares (TCG) é um tumor raro, descrito em 1926, e desde então, registra-se cerca de 2 
à 3,7 casos/ano em diversos segmentos corporais, sendo a região cérvico-facial mais atingida. (1, 2) Descrição do caso: M.M.C., 27 anos, feminino, 
apresentou quadro de palpitação e desconforto cervical evoluindo com disfagia para sólidos. Submetida a exames de imagem (USG, TC e RNM) foi 
localizada massa em espaço pré-vertebral, entre esôfago e traqueia, sem planos de clivagem com os lobos tireoidianos, medindo 5 cm, causando 
abaulamento da traqueia posterior e deslocamento de esôfago para esquerda. Foram realizadas duas PAAF, a primeira inconclusiva e segunda sugestiva 
de bócio colóide, Bethesda II, e endoscopia digestiva alta que demonstrou compressão esofágica proximal com preservação de mucosa. Optou-se por 
realizar a cervicotomia exploradora, onde foi observada lesão expansiva posterior a glândula tireóide, de bordos indefinidos. Realizou-se tireoidectomia 
total com exérese da lesão. Laudo histopatológico evidenciou Tumor de Abrikossoff. Mantém acompanhamento semestralmente com USG cervical, 
que não demonstra lesão residual e videolaringoscopia. Discussão: O TCG tem prevalência de 0,019% e 0,03% entre todas as neoplasias humanas,(3) a 
maior parte dos estudos mostra que mulheres, negras, na faixa dos 40-60 anos são as principais acometidas por esse tipo de tumor. (1,4,5,6). Os exames 
pré-operatórios, em sua maioria são inconclusivos, sendo necessária a análise anatomopatológica para diagnóstico.(4,5) A malignização é rara,  atinge 1 
a 2%,  apresentando prognóstico reservado. Mesmo com a excisão adequada do tumor, as taxas de recorrência variam de 2 - 21%, sendo fundamental 
o acompanhamento contínuo. (3) Conclusões: Trata-se de um raro caso de Tumor de Abrikossoff, localizado em região retrotireoideana acometendo 
paciente jovem do sexo feminino. O caso corrobora com os dados da literatura quanto à dificuldade de estabelecer diagnóstico definitivo, que só foi 
possível a partir da decisão de exploração cirúrgica, demonstrando a importância deste método de investigação, uma vez que exames de imagem e 
PAAF não ofereceram qualquer conclusão. A ressecção foi ainda eficiente para o tratamento da paciente, que apesar da necessidade de traqueostomia 
de urgência no pós-operatório, hoje se encontra decanulada, com bom padrão respiratório e sem sinais de recidiva. 
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Introdução: A bolsa omental é um espaço oco que é formado pelos omentos maior e menor e seus órgãos adjacentes. O omento é uma prega constituída 
por duas camadas de peritônio que liga os órgãos da cavidade abdominal. Quando o diafragma se desenvolve a parte superior da bolsa omental é 
isolada e forma a bolsa infracardíaca. A bolsa omental se expande com o crescimento do estômago, formando o omento maior e se comunica com a 
parte principal da cavidade abdominal através do forame omental, localizado posteriormente à borda livre do omento maior, no adulto. A ausência 
da fusão das membranas omentais cria uma cavidade que acumula secreções omentais formando o cisto omental. Descrição do Caso:Procedimento 
cirúrgico de um paciente do sexo masculino de 2 anos diagnosticado com cisto omental gigante. Encaminhado pelo pediatra com o diagnóstico de 
ascite. No exame físico, foi evidenciado piparote positivo, ausência de hepatoesplenomegalia, tendo então o diagnóstico de ascite à esclarecer. Exames 
laboratoriais foram exigidos (hemograma, EPF e imunohistoquímicos de esquistossomose) e apresentaram índices normais. Paciente submetidoa TC 
e ultrassom, relataram apenas ascite à esclarecer, o US abdominal com Doppler constatou ausência de hipertensão da porta. Tendo em vista os 
resultados o paciente foi levado a S.O. e submetido a laparotomia exploratória, encontrado cisto gigante no omento maior. Realizada drenagem do 
líquido, omentectomia e apendicectomia; fechada a cavidade em planos. Paciente teve seguimento ambulatorial e até o presente momento sem sinal 
de recidiva. Assim, o diagnóstico cirúrgico foi de Cisto Omental Gigante Único. Discussão:O diagnóstico de Cisto Omental possui incidência rara (1 
em cada 140.000 hospitais no mundo) e possui poucos relatos na literatura -apenas 153 casos relatados na literatura médica. Sabe-se esta e outras 
patologias relacionadas influenciam na fisiologia do Omento, que desempenha importante papel em processos inflamatórios intraperitoniais, limitando 
a propagação de infecções além de participar nos processos reparatórios iniciais. Conclusão:Existe, atualmente, escassez de informações acerca do 
omento, além de pouca divulgação sobre sua importância para o ser humano. Sendo assim, é de extrema importância que sejam realizados estudos com 
o intuito de melhor descrever e compreender este órgão para melhorar a eficácia diagnóstica das doenças relacionadas à ele. 
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INTRODUÇÃO: A gastrectomia consiste em uma retirada cirúrgica total ou parcial do estômago e é indicada, principalmente, para tratamentos de 
tumores gástricos e traumas abdominais em acidentes.¹ Um dos principais tipos de procedimentos cirúrgicos para a reconstrução e anastomoses após 
a gastrectomia são: Billroth I, Billroth II e Roux em Y. A técnica de Billroth II consiste em realizar uma gastrectomia parcial com encerramento do coto 
duodenal seguido por anastomose gastrojejunal (término-lateral)². DESCRIÇÃO DO CASO: Homem de 64 anos, compareceu ao hospital com queixa de 
dor abdominal de início há 30 dias, em cólica, de grande intensidade, contínua, localizada em regiões epigástrica e mesogástrica, associada a náuseas 
e vômitos alimentares. Há sete meses submeteu-se à gastrectomia subtotal com reconstrução à Billroth II para tratamento de adenocarcinoma da 
região do antro e da pequena curvatura do estômago. No pós-operatório, paciente não apresentou intercorrências nem complicações. Estava prostrado, 
confuso, descorado, dispneico e desidratado. Apresentou-se taquicardíaco, taquipneico e hipotenso. Abdômen tenso, levemente distendindo, dor à 
palpação difusa, sinais de irritação peritoneal, Blumberg + e peristaltismo inaudível. Solicitado ultrassom (US) abdominal que evidenciou líquido livre 
no espaço subfrênico esquerdo e alças intestinais delgadas dilatadas e hipotônicas, com aumento do conteúdo intraluminal. Foi efetuado laparotomia 
exploradora que revelou perfuração em alça aferente de anastomose gastro jejunal em Y de Roux. Por isso, foi realizada jejunostomia com colocação 
de dreno de folley no orifício da perfuração. Paciente recebeu alta em boas condições clínicas. DISCUSSÃO: As principais complicações em uma 
gastrectomia subtotal, independente da técnica de Billroth utilizada, são: trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, sangramento, 
fistulas pancreáticas e vazamento na anastomose.¹ Na paciente do caso, houve uma complicação incomum que é a Síndrome da Alça Aferente. Com os 
avanços técnicos, a incidência dessa complicação reduziu de 20% para 0,3%. O tempo de aparecimento dos sintomas é variável, podendo esta afecção 
surgir como uma complicação tardia da cirurgia. Mais comumente os pacientes apresentam dor de aparecimento súbito, em andar superior do abdômen 
e associada a vômitos3,4. CONCLUSÃO: O diagnóstico e manuseio precoce são fundamentais para o sucesso do tratamento cirúrgico³. Para que se evite 
à complicação relatada é importante cuidados técnicos para evitar rotação anormal, obstrução, necrose e perfuração4.
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INTRODUÇÃO: A Apendicite Aguda (AA) representa 20% das urgências cirúrgicas.1,2,3 As maneiras como vem sendo realizado o diagnóstico (DG) 
de AA devem ser submetidas a um julgamento crítico, visto que 40% das dores em fossa ilíaca direita (FID) possuem DG errôneo. Pacientes com DG 
equivocado apresentam complicações que vão interferir no prognóstico.4,5 O objetivo desse trabalho é evidenciar que a demora no DG de AA acarreta 
sérias complicações. DESCRIÇÕES DOS CASOS: Caso 1: Homem, 85 anos, dor abdominal, febre 38,3ºC, hiporexia há 15 dias. DG prévio de ITU, 
iniciado ciprofloxacino. Ao exame físico (EF) Blumberg (BB) negativo, dor à palpação em FID e presença de plastrão. PCR 178,1. Leucócitos 15.400. 
Ao USG: massa heterogênea em FID com líquido ao redor. Realizada laparotomia (LP) e ileocolectomia direita parcial devido a necrose de apêndice e 
ceco. Alta no 5º dia PO, retornou com evisceração no 10º dia PO. Caso 2: Homem, 31 anos, dor em FID, vômito, diarreia, febre de 38ºC há 10 dias. DG 
prévio de gastroenterite aguda, prescrito metronidazol. Ao EF plastrão em FID e BB positivo. PCR 253,5. Leucócitos 23.400. À TC edema de parede 
e abscesso em FID. Realizada LP e evidenciou abscesso em FID, após sutura em base de ceco e drenagem de cavidade. Alta no 4º dia de PO. Caso 3: 
Mulher, 43 anos, DG prévio de cistite, tratada com ciprofloxacino sem melhora. Dor abdominal, náusea, febre 37,9ºC há 7 dias. Ao EF dor à palpação 
abdominal e BB negativo. PCR: 194,3. Leucócitos 18.300. TC: apendicolito. Realizada LP e ileotiflectomia. Alta no 6º dia de PO. DISCUSSÃO: AA 
necessita de uma avaliação clínica minuciosa visto que anamnese e EF adequados são responsáveis por 80% dos diagnósticos, exames complementares 
devem ser utilizados na dúvida diagnóstica, visando conduta precoce. Nestes relatos o primordial para as complicações foi a demora no DG devido a 
não valorização inicial de sinais e sintomas clássicos como os relatados.3,4,5 Pacientes com terapia em tempo hábil serão submetidos a procedimentos 
menos agressivos, entretanto, a intervenção tardia proporcionou maior tempo de internação, além de expor o paciente a LP, ileocolectomia, uso de 
dreno e ileotiflectomia, como nos pacientes descritos.2,3,6 CONCLUSÃO: Evidenciou-se nesse estudo que a demora diagnóstica, pela não realização de 
anamnese e EF de qualidade submeteram aos pacientes a complicações como supuração, necrose, perfuração e abordagens cirúrgica mais invasiva, 
bem como as complicações destas. 

Palavras-chave: Apendicite aguda. Apendicectomia tardia. Diagnóstico tardio. Complicações de apendicite.
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Introdução: Corona Mortis (CM) é a anastomose dos vasos ilíacos externos, epigástricos inferiores ou femorais com vasos obturatórios. Devido ao 
percurso superior e posterior dos vasos ao ramo superior do púbis, possui grande relevância clínica e cirúrgica durante a abordagem laparoscópica. 
O desconhecimento dessa estrutura anatômica variante pode ocasionar complicações e hemorragias de difícil controle durante o procedimento, 
colocando em risco a vida do paciente.1,2,3,4 Objetivos: Este trabalho teve como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre as complicações 
cirúrgicas decorrentes da lesão da CM, durante a realização de reparos laparoscópicos de hérnias inguinais e femorais. Metodologia: Foi realizado uma 
revisão não sistemática de artigos retirados dos bancos de dados PubMed/Medline, Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), Lilacs e Scielo. Todas as buscas 
basearam nos seguintes descritores: “Corona Mortis, Laparoscopia, Cirurgia Geral e Variação Anatômica”. Discussão: Foi relatado na literatura que 
a prevalência de CM varia de 12 a 65%.1,2,3,4,5,6,7 Essa variação deve ser considerada em decorrência do número de achados na população, possuindo 
interesse cirúrgico devido aos riscos de lesões iatrogênicas durante o reparo de hérnias, procedimentos ortopédicos e ginecológicos, podendo também 
ser comprometida em determinadas fraturas de púbis ou acetábulo.8,3,7,9 A CM pode ser lesada durante a reparação laparoscópica de hérnias inguinais 
e femorais no instante de fixação da tela no ligamento de Cooper, podendo ocorrer a formação de pseudoaneurismas, de hematomas retroperitoneais e 
de hemorragias de difícil hemostasia. Além disso, segundo Testut e Latarjet10, podem ocorrer variações na origem da artéria obturatória (AO). Quando 
AO surge da artéria epigástrica inferior (AEI), ela pode atingir a fossa obturatória de forma oblíqua e inferior, cruzando a parede superior da veia 
femoral. Devido à proximidade do saco herniário, se torna uma área arriscada em abordagens de cirurgias de reparo de hérnias. Goss¹¹ afirma que a 
situação mais crítica desse percurso é quando a AO cruza o ligamento lacunar.12,14,15,16,17,18,19,20Considerações Finais: A CM e a variação da origem da 
AO devem ser consideradas em reparos laparoscópicos de hérnias inguinais e femorais devido a sua prevalência na população e sua proximidade com 
o ramo superior do púbis. Desse modo, o comprometimento de CM, lesões iatrogênicas podem gerar complicações graves e levar o paciente à óbito.

Palavras-chave: Anatomical Variation. Corona Mortis. General Surgery. Laparoscopy.
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Introdução: Dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é uma neoplasia maligna mesenquimal de células fusiformes que surge na derme, que se 
difunde ao tecido subcutâneo profundo, assim como pode estender-se a músculos e ossos. Sua forma clínica mais comum é um nódulo rosa ou 
placa acastanhada, circundada por múltiplos nódulos satélites.¹ Descrição do Caso: Paciente de 57 anos, feminino, apresenta lesão indolor na região 
frontal mediana há mais de cinco anos. Ao exame físico, área hipertrófica bem definida com nodulação extensa, de coloração rosa. Realizada, então, 
biópsia incisional, que revelou proliferação de células fusiformes com atipias citológicas leves representados por núcleos alongados, hipercromáticos, 
apresentando padrão infiltrativo com limites pouco precisos e alcançando tecido celular subcutâneo e músculo esquelético. Presença de figuras de 
mitoses típicas. Dessa forma, tratava-se de proliferação fusocelular com atipias com características morfológicas de DFSP e margens cirúrgicas 
difusamente comprometidas. Além disso, a amostra foi submetida à imuno-histoquímica, resultando em um painel imuno-histoquímico compatível 
com DFSP. Tomografia computadorizada de crânio demonstrou lesão com densidade de partes moles em couro cabeludo, sem sinais de invasão da 
calota craniana. Paciente submetida a cirurgia de excisão com margens ampliadas. Aguarda o resultado da biópsia para definir o seguimento. Discussão: 
DFSP é um tumor raro, com incidência anual entre 0,8-4,5 por milhão.² Geralmente um tumor assintomático e de crescimento lento. Localizado no 
tronco e nas extremidades proximais, sendo que alguns locais raros são: mão, região glútea, dedo do pé, vulva, glândula parótida e região da cabeça e 
pescoço.3,4 A maioria das lesões tem menos de 5 cm, sendo que lesões maiores que 10 cm são encontrados em cerca de 3% dos casos.5 Dessa forma, 
o DFSP desta paciente é raro pela localização e pelo tamanho da lesão, podendo ser considerado um dermatofibrossarcoma gigante. O estudo da lesão 
se dá por biópsia incisional, como realizado no caso.5 O padrão ouro para tratamento de tumores de pele é a microcirurgia de Mohs, com taxas de 
recidiva de cerca de 1,3% - 7% contra 20,7% na excisão com margens ampliadas, que foi realizada serviço.5 Conclusão: Nosso caso é raro e único em 
diversos aspectos: é um tumor gigante, de localização incomum. Aguardamos o resultado anatomopatológico, com expectativa de uma boa margem 
de segurança para que reduza a chance de recidiva.

Palavras-chave: Neoplasia. Dermatofibrossarcoma protuberans. Cirurgia de Mohs. 

Referências: 

1. Aragao SSC, Leite EJS, Cardoso AEC, Simões HRL. An unusual variant of atrophic dermatofibrosarcoma protuberans. An. Bras. Dermatol. 
2018;93(2):282-84.

2. Pérez CG, Arias C, Luna P, Sorín I, Mazzuoccolo LD. A Challenging Giant Dermatofibrosarcoma Protuberans on the Face. Rep Dermatol Med. 2016.

3. Cotoi OS, Mureşan AV, Tilinca MC, Chiotoroiu AL, Badea MA, Vartolomei MD, et al. Giant dermatofibrosarcoma protuberans – rare form of 
mesenchymal tissue neoplasm: case presentation. Rom J Morphol Embryol. 2014;55(4):1491–95.

4. Al Barwani AS, Taif S, Al Mazrouai RA, Al Muzahmi KS, Alrawi A. Dermatofibrossarcoma Protuberans: Insights sobre um tumor de tecidos moles 
raro. J Clin Imaging Sci. 2016;6:16.

5. Costa SRP, Henriques AC. Dermatofibrossarcoma protuberans gigante de parede abdominal. Einstein. 2007;5(1):63-5.



28 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

DIVERTÍCULO FARINGOESOFÁGICO: AVALIAÇÃO DAS MODALIDADES TERAPÊUTICAS
Rodrigo Dias Godinho1, Lívia Santos Reis2, Fillipe Reis Silva2, Thiago Alessi Rabelo Marinho3, Paulo Roberto Rodrigues Bicalho4

1. Médico residente do 3º ano em Otorrinolaringologia, Hospital Bom Samaritano de Governador Valadares, Governador Valadares, Brasil.

2. Acadêmico da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora campus avançado Governador Valadares, Governador Valadares, Brasil.

3. Cirurgião Torácico, Hospital Municipal de Governador Valadares, Governador Valadares, Brasil.

4. Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil.

Hospital Municipal de Governador Valadares

Paulo Roberto Rodrigues Bicalho - paulo.bicalho@ufjf.edu.br

R. Teófilo Otoní, 361, Esplanada. 35020-600 – Governador Valadares, MG – Brasil.

Introdução: Divertículo esofágico é uma dilatação variável, com cavidade que se comunica com a luz do esôfago. Dentre as classificações, tem-se 
os divertículos faringoesofágicos (DFE)1, que é o mais comum e mais frequente encontrado em homens idosos2-9. De fisiopatologia pouco elucidada, 
acredita-se ser devido a aumento de pressão na luz da faringe por desordem motora no esfíncter esofágico superior7,10,11 – sendo considerado divertículo 
de pulsão2. São sintomas clássicos: halitose, regurgitação, disfagia alta, sensação de bolo faríngeo e sialorreia11. Para diagnóstico padrão ouro é 
esofagograma e o tratamento é primariamente cirúrgico4,6. Descrição dos casos: Analisados 3 casos de DFE, atendidos no Hospital Municipal de 
Governador Valadares em 2015, nos quais foram empregadas diferentes técnicas terapêuticas. No caso 1, a técnica de diverticulotomia endoscópica 
com uso de grampeador linear foi utilizada em paciente, sexo masculino, 64 anos, com queixa de disfagia progressiva e halitose há 2 anos, e sensação 
de bolo faríngeo.  Já no 2º, paciente, sexo masculino, 75 anos com mesmos sintomas do caso 1 e história pregressa de gastrectomia total, foi submetido 
à diverticulectomia por cervicotomia com miotomia do músculo cricofaríngeo. No 3º, paciente, sexo feminino, 81 anos, com disfagia progressiva, 
halitose e regurgitação foi submetida à tratamento não convencional devido risco cirúrgico. Nessa foi realizada diverticulotomia via endoscopia flexível 
com uso de papilótomo eletrocautérico. Em todos os casos, além dos sintomas clássicos, o esofagograma e endocospia digestiva alta foram importantes 
para diagnóstico e posterior tratamento cirúrgico. Além disso priorizou-se por retorno à dieta precocemente – progredindo nas consistências, e alta 
hospitalar em poucos dias, se paciente assintomático com exames de imagem normais. Discussão: Várias técnicas com excelentes resultados são 
propostas para o tratamento do DFE. O tratamento endoscópico (método de Dohlman) foi utilizado pela 1ª vez no Brasil por Barreto (1970) e desde 
então sua técnica é refinada 2,8,12. Corroborando a casuística observou-se a reintrodução da dieta oral e alta hospitalar mais precoces nas técnicas 
endoscópicas, empregadas no caso 1 e 3 13. Apesar disso, a cervicotomia ainda é uma técnica com bons resultados. Conclusão: Em todos os casos os 
resultados obtidos foram similares aos encontrados na literatura, com alto índice de remissão dos sintomas e baixa taxa de complicações e recorrência. 

Palavras-chave: Diverticulectomia. Diverticulotomia endoscópica. Divertículo de Zenker. Divertículo faringoesofágico.
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INTRODUÇÃO: Doença de Moyamoya (DM) é uma vasculopatia idiopática progressiva associada à oclusão espontânea de um vaso maior do polígono 
de Willis (1). Caracteriza-se por estenose da porção terminal da artéria carótida interna, porções proximais das artérias cerebrais anterior e média, 
e raramente posterior. A isquemia crônica das artérias resulta em proliferação e hipertrofia anormal de vasos colaterais a partir das artérias tálamo-
perfurantes e lentículo-estriadas (1,2). Predomina em asiáticos, mulheres e menores de 10 anos. A etiologia é desconhecida, mas geralmente envolvem 
fatores ambientais e uma base hereditária poligênica (2). Asmanifestações mais comuns são sintomas isquêmicos, como acidente vascular encefálico 
(AVE) isquêmico e isquemia cerebral transitória. As manifestações hemorrágicas são infarto hemorrágico, hemorragia intraparenquimatosa ou 
intraventricular (3). Outro sintoma é a cefaléia migrânea e refratária ao tratamento (1). DESCRIÇÃO DO CASO: N.R.C., masculino, 42 anos, hipertenso 
não tratado, apresentou quadro de cefaléia intensa durante partida de futebol, hemiplegia direita, confusão mental e desvio da comissura labial. 
Evoluiu com rebaixamento do nível de consciência (Glasgow 8). Realizou-se tomografia computadorizada (TC) cerebral, com achados compatíveis a 
AVE hemorrágico hipertensivo Fisher IV. Paciente foi submetido à craniotomia temporal, drenagem de hematoma temporal e instalação de derivação 
ventricular externa. Após desmame de sedação, apresentou quadro delimitada interação com examinador e paralisia de dimídio direito. Realizada nova 
TC, confirmou-se o diagnóstico de hemorragia subaracnóidea espontânea (HSAE). Para determinar a origem do sangramento, realizou-searteriografia 
devasos cervicais, com achados compatíveis com DM. DISCUSSÃO: As opções de abordagem cirúrgica incluem métodos de revascularização indiretos, 
diretos e combinados. Neste caso, optou-se por revascularização indireta pelo método de encéfalo-duro-arterio-sinangiose. A técnica é relativamente 
fácil, com pequeno traumatismo, reduzido tempo cirúrgico e grande revascularização cortical (2). Objetivou-se irrigar a área da artéria temporal direita 
(região mais acometida) através do recrutamento a partir da artéria temporal. CONCLUSÕES: A HSAE é causada, na sua maioria, por aneurisma roto. 
Todavia, existem outras etiologias, e a DM é uma causa rara. A abordagem cirúrgica prevê revascularização cortical da área afetada, visando garantir 
melhor prognóstico (4,5).

Palavras-Chave: Hemorragia subaracnóidea espontânea. Doença de Moyamoya. Encefalo-duro-arterio-sinangiose.

REFERÊNCIAS

Yepes CMJ, Hoyos MAP, Obando MJ. Síndrome de Moyamoya: una respuesta defensiva al daño crónico de ungran vaso cerebral Reporte de una serie 
de casos y revisión de la literatura. Acta Neurol Colomb. 2018;34(1):45-53.

Roque JRFN. Doença de Moyamoya: Série de casos e revisão da literatura. 2016. Trabalho de Conclusão de Curso (Mestrado Integrado em Medicina) 
– Faculdade de Medicina de Lisboa, Lisboa, 2016.

Viqueira EB, Rivera CL, Cifuentes MGS. Enfermedad de moyamoya. Rev Clin Med Fam. 2016;9(3):228-231.

Steiner T, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M, Rinkel G. European Stroke Organization Guidelines for the Management of Intracranial Aneurysms 
and Subarachnoid Haemorrhage. Cerebrovasc. 2013;35:93-112.

Pontes Neto OM, Oliveira Filho J, Valiente R, Friedrich M, Pedreira B, Rodrigues BCB, et al. Diretrizes para o manejo de pacientes com hemorragia 
intraparenquimatosa cerebral espontânea. Arq Neuropsiquiatr. 2009;67(3-B):940-950.



30 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

ESPLENECTOMIA: CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL DE DISTRIBUIÇÃO DE PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS E DA MORTALIDADE ASSOCIADA 
NO BRASIL, 2010-2018
Sara Fiorillo Rocha de Resende¹; Daniel Madeira Cardoso¹; Júlia Fontes Parizzi¹; Luísa Sardella Nunes¹; Mariana Guedes Lopes¹; Pauline Martins Leite²

1. Discentes do curso de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus avançado Governador Valadares. Governador Valadares. Brasil. 

2. Docente do curso de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora - Campus avançado Governador Valadares. Governador Valadares. Brasil. 

Instituição: Universidade Federal de Juiz de Fora - campus avançado Governador Valadares.

Endereço de e-mail: sara.fiorillor@gmail.com

Endereço institucional: Rua São Paulo, 745 - Centro, Governador Valadares - MG, 35010180.

INTRODUÇÃO: A esplenectomia aumenta o risco de morte por infecção. É preciso avaliação criteriosa antes de indicá-la. (1) OBJETIVOS: Caracterizar 
a distribuição epidemiológica das esplenectomias e da mortalidade associada a esta no Brasil, entre 2010 e 2018. MATERIAL E MÉTODOS: Tratou-se 
de um estudo ecológico com dados secundários de domínio público disponíveis no Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do SUS (2), com análise 
das variáveis: ano de atendimento, Região do Brasil, Unidade da Federação, óbitos, gastos totais, caráter de atendimento e tempo médio de permanência. 
Os dados foram analisados no programa estatístico PRISMA 5.0, utilizando-se o teste qui-quadrado, com valores p<0,05 considerados significativos. 
RESULTADOS: Foram realizadas 28.427 cirurgias em todo período estudado, com despesas hospitalares de R$55.403.547,92 e tempo médio de 
permanência do paciente cerca de 7 dias. A maioria dos procedimentos ocorreu em 2012 (11,8%), com redução até 2018 (9,2%). A Região Sudeste 
se destacou com 39,4% das esplenectomias, seguida pelo Nordeste (24,4%), enquanto o Centro-Oeste realizou o menor número de procedimentos 
(9,6%). Considerando as unidades da federação, destacam-se São Paulo (20,8%), Minas Gerais (9,6%) e Rio de Janeiro (7,1%). Com relação ao caráter 
de atendimento, ressaltam-se urgência (71,7%), eletivo (20,6%), acidente de trânsito (5,3%) e lesão ou envenenamento por agente químico/físico 
(2,8%). Ademais, foram notificados 1445 óbitos (letalidade cirúrgica de 5%). O perfil de distribuição de mortalidade é semelhante, com redução de 
2010 (12,8%) até 2018 (8,5%); e destaque para Sudeste (46,7%) e Nordeste (20,8%), entretanto com menor ocorrência no Norte (7,8%). Houve maior 
número de falecimentos em São Paulo (26,1%), Rio de Janeiro (9,8%) e Minas Gerais (9,7%). Observou-se correlação entre lesão ou envenenamento 
por agente químico/ físico e óbito na esplenectomia (p=0,04). CONCLUSÕES: O perfil de distribuição das esplenectomias e dos óbitos associados 
aponta para Região Sudeste; São Paulo; redução ao longo dos anos; e altos gastos hospitalares. O Sudeste apresenta alto índice de traumas, possui 
áreas endêmicas para doenças infecciosas que acometem o baço e podem apresentar grande eficácia em sua notificação, encontrando-se possíveis 
explicações para o elevado número de cirurgias. Sobre a redução da mortalidade nos últimos anos, essa pode se dar tanto pela queda na prática de 
procedimentos quanto pela utilização de novas técnicas (3,4). 

PALAVRAS-CHAVE: Esplenectomia. Epidemiologia. Óbitos.

REFERÊNCIAS:

Jeong KKM, Manuel SGL. Esplenectomía laparoscópica como tratamiento para la púrpura trombocitopénica idiopática y la esplenomegalia masiva en 
un hospital de segundo nivel. Rev. Fac. Med. (Méx.). 2018; 61(6): 20-25.

Ministério da Saúde do Brasil. Sistema de Informações Hospitalares – SIH Do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 
[Internet]. Brasil. [Citado em 03 out 2019]. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/qiuf.def

Garcia MR, Andy P. Infecção fulminante pós-esplenectomia. Arq. Gastroenterol. 2003; 40 (1): 47-54.

Ferreira JDS, Baldessar MZ, Dimatos DC, Bolan RS. Esplenectomias: indicações e cuidados. Arq. Catarin. Med. 2006. 35 (1): 15-21.



31Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61
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Introdução:  No pós-operatório de cirurgia cardíaca é comum a necessidade de ventilação mecânica (VM), devido ao efeito anestésico, às repercussões sistêmicas da técnica 
cirúrgica e ao uso de circulação extracorpórea (CEC) . Nesse período, o paciente metaboliza o anestésico, melhora a hipotermia, e após despertar tem a VM interrompida 
pela extubação. Algumas complicações, entretanto, podem prolongar o tempo necessário de ventilação mecânica ou até mesmo levar à falha no protocolo de extubação, 
com necessidade de reintubação e retorno à VM. Objetivos: Observar o pós-operatório de cirurgia cardíaca e investigar se há relação entre tipo de cirurgia, tempo de CEC e 
tipo de patologia e a necessidade de reintubação no período de até 24 horas pós-extubação. Material e Métodos: Estudo observacional e retrospectivo, com revisão de 179 
prontuários de pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva Cirúrgico da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora (MG) em pós-operatório de cirurgia cardíaca 
no período de janeiro a junho de 2012. Os dados foram analisados quanto a necessidade e causa de reintubação no pós-operatório imediato (POI), tempo de CEC e tipo de 
cirurgia. Resultado:  Somente 5 (2,79%) pacientes apresentaram necessidade de reintubação no POI. Os pacientes reintubados foram: Correção de comunicação interatrial 
com tempo de CEC 20 minutos, apresentando rebaixamento de nível de consciência devido a recirculação anestésica, deu entrada na UTI já extubado; paciente submetido 
a correção do canal átrio-ventricular com tempo de CEC de 30 minutos apresentando infecção pulmonar, pneumonia evoluindo para síndrome do desconforto respiratório 
agudo; paciente submetido a Troca de válvula aórtica com tempo de CEC de 80 minutos, apresentando rebaixamento do nível de consciência devido a desequilíbrio 
hidroeletrolítico; paciente submetido a revascularização miocárdica, com tempo de CEC não especificado no prontuário, hipertenso e tabagista, evoluindo com Infecção 
urinária e endocardite bacteriana; paciente submetido a valvoplastia mitral com um tempo de CEC de 40 minutos, apresentou insuficiência respiratória e PCR,  evoluiu mal 
e foi reintubada, com êxito letal por choque cardiogênico. Conclusão: Não houve correlação do tipo de cirurgia, tempo de CEC ou doenças semelhantes com a necessidade 
de reintubação, a partir do que se conclui que a reintubação esteve relacionada a condições específicas e comorbidades do próprio paciente.
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FÍSTULA BILIAR POR MIGRAÇÃO DE STENT BILIAR – RELATO DE CASO
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Introdução: As patologias da via biliar são frequentes na prática cirúrgica. Estima-se que 10-20% dos pacientes com colecistite litiásica possuem 
coledocolitíase associada1, devendo esta patologia ser investigada na presença de síndrome colestática. Descrição do caso: MRS, feminino, 76 anos, 
foi admitida no Hospital Municipal de Governador Valadares (HMGV) devido a um quadro de dor abdominal difusa, associada a distensão abdominal, 
icterícia, colúria, acolia fecal, hiperbilirrubinemia (total 13,6mg/dL; indireta 3,41mg/dL; direta 10,19mg/dL), febre, leucocitose (18.090/ 4% de 
bastões) e alteração de enzimas hepáticas (TGO 108U/L; TGP 100U/L; GGT 1094U/L), sendo iniciado tratamento para colangite com Ciprofloxacino 
e Metronidazol. Após 4 dias de piora progressiva do quadro, constatou-se uma fístula em hipocôndrio direito com drenagem de secreção biliar, 
associada à progressiva melhora clínica. Ultrassonografia de abdome com hepatomegalia, ausência de vesícula biliar ou líquido livre; Tomografia 
Computadorizada com dilatação de via biliar intra e extra-hepática, aerobilia e presença de material hiperdenso – cuja parte proximal se encontrava em 
2ª porção do duodeno e parte distal próxima ao ângulo de Treiz, sugestivo de prótese deslocada. Paciente havia realizado há 18 meses colecistectomia 
e coledocostomia com colocação de dreno de Kehr devido a coledocolitíase, permanecendo com o dreno por 8 meses até conseguir realizar 
Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE), na qual foi colocado um stent biliar de plástico em colédoco e estava assintomática até o 
momento. Durante a internação no HMGV foi submetida a uma endoscopia digestiva alta com retirada do stent deslocado. Após o qual, houve melhora 
progressiva do quadro e fechamento espontâneo completo da fístula biliar em 10 dias, recebendo alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial. 
Discussão: Os stents biliares são dispositivos tubulares de plástico ou metal indicados nas obstruções do colédoco por malignidade, estenoses benignas 
ou cálculos remanescentes após CPRE. Seus benefícios a curto prazo são claros, mas duvidosos a longo prazo, sendo recomenda a substituição após 
3-6 meses. Uma rara complicação tardia é a sua migração com obstrução da via biliar2. Conclusões: Apesar de frequentes, as patologias de via biliar 
podem evoluir de forma inesperada, como na relatada, na qual o próprio organismo desobstruiu a via por um ponto de fraqueza: o antigo trajeto do 
dreno de Kehr.

Palavras-chave: Coledocolitíase. Fístula biliar. Colestase. Cálculos biliares.
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HÉRNIA DE PETERSEN - UM DIAGNÓSTICO SOB NOVA PERSPECTIVA
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INTRODUÇÃO: A hérnia de Petersen (HP) ou hérnia interna, é uma complicação da cirurgia bariátrica pela técnica de Bypass Gástrico em Y de Roux 
(BGYR), sendo a principal causa de obstrução intestinal após tal cirurgia.¹ Dentre os tipos de obstrução, a que envolve a alça biliopancreática é a mais 
frequente e mais grave.4 Pode ocorrer a partir da brecha mesentérica ao nível da anastomose enteroenteral ou pelo espaço de Petersen, localizado entre 
o mesocólon transverso e o mesentério da alça alimentar. O diagnóstico precoce é fundamental para abordagem imediata e resguardo de complicações, 
porém é um desafio devido ao quadro inespecífico. A tomografia computadorizada (TC) é o exame de escolha para confirmação do quadro, entretanto, 
por vezes é subdiagnosticado, e nem sempre pode-se lançar mão de tal técnica.7 Diante disso, foi idealizado um método simples baseado na anatomia 
básica referente ao Bypass por intermédio da radiografia (RX), exame radiológico de fácil acesso e amplamente difundido no sistema de saúde pública. 
OBJETIVOS: Apresentar uma alternativa de fácil acesso para o diagnóstico de HP envolvendo alça biliopancreática. MATERIAIS E MÉTODOS: 
Estudo transversal descritivo analítico, desenvolvido no período de fevereiro de 2016 a dezembro de 2017 no município de Governador Valadares, que 
propõe uma técnica para auxiliar no diagnóstico de HP em pacientes submetidos à BGYR. Considerando que para haver a HP, a alça biliopancreática 
deve deslizar por trás da alça alimentar, e a partir disso, para o método diagnóstico em questão, foram fixados dois clipes no mesentério da alça 
biliopancreática a 10cm do ângulo de Treitz, localizado à esquerda da coluna vertebral, sendo facilmente visualizados ao RX. Dessa forma, na vigência 
de uma HP, o diagnóstico será confirmado a partir da visualização dos clipes à direita da coluna vertebral ao exame. RESULTADOS: No universo de 
165 pacientes em que foram aplicados a técnica, 19 deram entrada no pronto atendimento apresentando dor abdominal e foram submetidos ao RX, 
que demonstrou que em 1 paciente os clipes se localizavam à direita, diagnosticando a HP, e ao mesmo tempo descartou a hipótese diagnóstica 
nos demais. CONCLUSÕES: Diante disso, infere-se que o método tem grande relevância e aplicabilidade ao diagnóstico precoce de HP, visto que 
permite a visualização ao RX, que comparado com a TC possui menor custo financeiro, menos radiação, além de mais fácil execução e melhor acesso, 
influenciando no prognóstico do paciente.³

PALAVRAS CHAVE: Hérnia de Petersen. Bypass Gástrico em Y de Roux. Complicação Pós-operatória. Obesidade. Bariátrica. 
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Introdução: A hérnia de DeGarengeot é um subtipo raro de uma hérnia femoral encarcerada com a presença do apêndice dentro do saco herniário.
Descrição do caso: Paciente do sexo feminino, 83 anos, foi avaliada pelo médico da sua cidade de origem, no qual após realização de ultrassonografia 
de abdome foi diagnosticado com hérnia inguinal encarcerada. Foi encaminhada para o serviço de cirurgia geral do Hospital Cesar Leite de Manhuaçu–
MG, onde foi reavaliada. Paciente relatou dor em região inguinal direita há 15 dias e exacerbação há 2 dias da admissão. Ao exame apresentava bom 
estado geral, eupneica, afebril, anictérica e acianótica. Abdome plano, flácido, indolor a palpação, ruídos hidroaéreos presentes, com presença de 
abaulamento em região inguinal e fossa ilíaca direita, com dor a palpação do local.  Após a avaliação a hipótese diagnóstica foi de hernial femoral 
encarcerada e indicado cirurgia de imediato. Durante a realização do procedimento, através de inguinotomia oblíqua, confirmou-se hérnia femoral 
encarcerada e ao proceder a abertura do saco herniário verificou-se a presença de apêndice cecal em seu conteúdo na fase II.  Dessa forma, foi 
realizado apendicectomia com correção da falha do anel femoral. Foi utilizado tela da polipropileno visto que não havia infecção aparente no local.  
A paciente evoluiu bem, recebendo alta hospitalar, em uso de antibioticoterapia, 48 horas após o procedimento cirúrgico.  Discussão: As hérnias 
femorais são eventos incomuns, sendo a hérnia de Garengeot rara. Enquanto que a apresentação de uma apendicite numa hérnia de Garengeot é ainda 
mais rara, ocorrendo em cerca de 0,08 a 0,13% dos casos.Há controvérsias na literatura em relação à fisiopatologia da hérnia de Garengeot. Não há 
um consenso sobre o desenvolvimento da apendicite na hérnia de Garengeot: se ocorre a inflamação do apêndice e então a sua migração para o saco 
herniário, ou se a inflamação ocorre quando o apêndice já está no saco herniário. O diagnóstico pré-operatório é incomum, sendo na maioria das vezes 
intraoperatório.O tratamento para a hérnia de Garengeot não possui uma padronização definida, sendo, em geral, realizado apendicectomia e reparo 
da hérnia, preferencialmente com a técnica de McVay. Conclusão: Hérnia de Garengeot é uma patologia rara e de difícil diagnóstico clínico, sendo na 
maioria das vezes feito no intra-operatório. Dessa forma, o cirurgião deve estar ciente desta condição e fazê-la presente em sua lista de diagnósticos 
diferenciais em casos de dor abdominal baixa associada a abaulamentos na região inguinal.
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INTRODUÇÃO: No trauma abdominal contuso grave, estima-se um aumento de dez vezes na pressão abdominal, transmitindo subitamente a energia 
cinética através das cúpulas frênicas, podendo causar lesão do diafragma. A hérnia diafragmática traumática (HDT) é definida como a evisceração 
transdiafragmática de conteúdo abdominal no tórax¹. O lado esquerdo é mais comumente afetado devido: contenção e proteção do fígado ao diafragma 
homolateral; ponto de maior fraqueza embrionária na área póstero-lateral esquerda; maior letalidade dos traumas à direita, devido à gravidade das 
lesões associadas (lesões hepáticas e cavo-aórticas)³. DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente masculino, 49 anos, admitido no pronto atendimento com 
queixa de dispneia em piora progressiva, dor abdominal em quadrante superior direito agravada no período pós-prandial e dor torácica, ambas 
em caráter intermitente. História pregressa de acidente motociclístico há 14 anos, resultando em fratura de fêmur e arcos costais direito, além de 
hemotórax ipsilateral, ambos resolvidos na ocasião. À admissão, paciente encontrava-se estável, em bom estado geral, sem queixa de dor.  Havia 
redução dos ruídos adventícios em hemitórax direito. Na radiografia de tórax foi evidenciado atelectasia pulmonar, opacificação do terço médio e 
inferior, associado à presença de níveis hidroaéreos em hemitórax direito. Paciente submetido à toracofrenolaparotomia direita onde se constatou perda 
integral da hemicúpula diafragmática direita e ascensão de fígado, alça colônica e delgada para cavidade torácica. Realizada redução do conteúdo 
herniado, colocação de duas telas inorgânicas de polipropileno para substituição do segmento perdido do diafragma com fixação em mediastino e 
parede torácica, além da colocação de dreno em selo d’água em tórax e abdome, ambos à direita. No oitavo dia pós-operatório, sem intercorrências, 
paciente recebeu alta. DISCUSSÃO: A HDT direita é uma condição subdiagnosticada por estar muito associada a traumas complexos, com alto grau 
de letalidade. Ainda é um desafio para os cirurgiões, seja pelo retardo e dificuldade do diagnóstico inicial ou pela ruptura diafragmática estar, em mais 
de 94% dos casos, associada a múltiplas lesões². CONCLUSÃO: Ressalta-se a importância do alto grau de suspeição de HDT em pacientes vítimas 
de traumatismo abdominal de grande impacto, bem como lançar mão de exames complementares simples, como radiografia de tórax, atuando no 
diagnóstico e tratamento o mais breve e adequado possível.
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INTRODUÇÃO: O Infarto Omental (IO) é uma causa pouco frequente de afecção abdominal, correspondendo a 0,1% dos casos de abdome agudo 
em crianças5. Existem apenas 250 relatos de casos descritos na literatura³. Devido à raridade e pela similaridade clínica com a apendicite aguda (AA), 
muitos pacientes são abordados cirurgicamente de forma desnecessária². O presente relato visa elucidar a importância do diagnóstico diferencial 
entre essas duas entidades e, assim, evitar abordagens invasivas desnecessárias. DESCRIÇÃO: Escolar, feminino, admitida no pronto-socorro 
com dor abdominal há seis dias, afebril, sem náusea ou vômitos, peristalse aumentada, palpação dolorosa em FID, sem sinais de peritonite. Nos 
exames complementares a única alteração foi proteína C reativa de 66mg/L. Na tomografia computadorizada (TC) de abdome visualizou-se apêndice 
normal e densificação gordurosa junto à borda antimesentérica de terço médio do cólon ascendente, sugestivo de processo inflamatório. Tratada 
ambulatoriamente com analgésico. Quinze meses após, encontra-se assintomática. DISCUSSÃO: O IO ocorre devido à torção do seguimento arterial 
e venoso da artéria epiploica e pode ser primária ou secundária a um trauma, tumor ou inflamação localizada². Dos casos relatados, 90% das IOs 
acometem FID, colaborando para a dificuldade em se diferenciar de um quadro de AA¹,2,4. O IO caracteriza-se por dor abdominal, febre, com sintomas 
gastrointestinais ou não3,5. O exame físico abrange desde um abdome sem anormalidades até a presença de uma massa palpável com sinais de 
peritonite1. É frequente leucocitose com desvio à esquerda e aumento de marcadores inflamatórios4. A ultrassonografia (USG) e a TC são as principais 
ferramentas para essa diferenciação5 sendo a TC o padrão-ouro1, 4, 5. O manejo da IO é discutível, sendo a opção cirúrgica mais indicada em pacientes 
refratários ao tratamento conservador ou quando há dúvida diagnóstica1,7. O IO é uma doença autolimitada e, em geral, a analgesia é suficiente para 
resolução do quadro6. Quando se opta pela cirurgia, é preferível a laparotomia com omentectomia em detrimento da cirurgia convencional, pois a 
primeira é capaz de examinar todo abdome, excluir causas secundárias e ser minimamente invasiva7. CONCLUSÃO: Apesar da baixa frequência de IO 
nos pacientes pediátricos quando comparado aos casos de AA, é necessário conhecer essa patologia e suas formas de diferenciação diagnóstica, a fim 
de se evitar intervenções invasivas dispensáveis.
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INTRODUÇÃO: VACTERL é um acrônimo para associação de malformações congênitas. É raro e predomina em meninos. Pode ser diagnosticada no 
pré-natal e sua evolução relaciona-se com o tratamento precoce. DESCRIÇÃO DO CASO: Recém Nascido (RN), sexo feminino, nascido na maternidade 
do HMGV em 28/03/19, via cesárea, 38 semanas, peso: 2,800kg, apropriado para idade gestacional, apgar 7/8. Apresentou polidramnia em USG 
(ultrassonografia) obstétrico, feito no pré-natal. Após nascer evoluiu com bradicardia e dispnéia, sendo feita aspiração de vias aéreas e suporte 
respiratório com hood, sat O₂ 71%, sem boa resposta. Transferido para UTI neonatal recebendo CPAP, hidratação venosa e antibiótico, pois em 
hemocultura apresentou: Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus haemolyticus. Realizou: Ecodopplercardiografia: transposição congenitamente 
corrigida de grandes vasos, com comunicação interatrial (CIA) tipo ostium secundum de pequena magnitude, função sistólica preservada. Raio-x de 
tórax, abdome e coluna vertebral com malformações. Diagnosticado com anomalia de vértebra lombar, proximidade do canal anal e vaginal, CIA - 
Ostium Secundum, fístula traqueoesofágica, atresia esofágica (AE) e agenesia radial direita. Conduta: Nutrição por sonda orogástrica aberta com 
aspiração contínua; Gastrostomia; Toracotomia direita e esquerda; correção da AE. DISCUSSÃO: A síndrome de VACTERL é rara, sendo que 70% 
ocorre no sexo masculino, o que torna este caso ainda mais incomum, por se tratar de uma menina. O USG no pré-natal pode sugerir anomalias como 
a AE, pela presença de polidramnia, mas seu diagnóstico geralmente é feito após o parto. Assim, mesmo que este achado na USG não resulte em 
maior sobrevida, nota-se um diferencial, o diagnóstico precoce, que possibilitou condutas objetivas como a rápida correção cirúrgica das anomalias, 
principalmente a AE.  Vale ressaltar que há casos em que a AE só é percebida durante a amamentação, havendo regurgitação, cianose e insuficiência 
respiratória aguda, indicando manejo inadequado no pós parto. CONCLUSÃO: Por ser rara, demonstra ser essencial a investigação precoce deste 
agravo, ainda no pré-natal, a fim de tratar e prevenir possíveis complicações. Afinal, o RN afetado pode evoluir bem, sem dano cognitivo se houver o 
manejo correto e a devida abordagem cirúrgica.
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INTRODUÇÃO: A miíase é uma zoodermatose caracterizada pelo acometimento de órgãos ou tecidos do homem e de outros animais. As principais 
formas de apresentação são infecção cutânea e acometimento cavitário de áreas desnudas, sendo raras lesões em ânus e vagina. É frequente em países 
tropicais e acomete, em maior frequência, moradores rurais. Em áreas urbanas, é mais comum em regiões expostas do corpo, indivíduos com hábitos 
precários de higiene, baixo nível de instrução e população de risco. As manifestações clínicas associam-se ao sítio infectado, apresentando, geralmente, 
prurido e dor. Faz-se remoção mecânica das larvas e desbridamento cirúrgico dos tecidos desvitalizados, evitando infecção bacteriana secundária e 
reação inflamatória. RELATO DE CASO: J.O., 64 anos, masculino, lavrador, morador da zona rural, foi atendido no pronto socorro do Hospital São 
Sebastião em Viçosa-MG. Queixa dor, prurido e secreção serosa em região anal, iniciado há 1 mês. À inspeção perianal, observou-se a presença de 
larvas, descontinuidade da mucosa anal e prolapso retal. Foi encaminhado ao bloco cirúrgico para retirada mecânica de 30 larvas e desbridamento 
cirúrgico, sob raquianestesia. Foi feito curativo local oclusivo com vaselina e administrada dose única de Ivermectina 6mg, 2 comprimidos via oral 
(VO). Durante a internação, houve eliminação de larvas e, com a melhora do quadro, recebeu alta hospitalar. Manteve seguimento ambulatorial 
e, após 6 meses, realizou cirurgia de correção do prolapso retal, sob técnica de Delorme. DISCUSSÃO: O contato do reto com o chão durante a 
evacuação facilita a infestação por larvas, sendo o possível mecanismo fisiopatológico. O objetivo do tratamento é remoção mecânica completa 
dos parasitas e desbridamento cirúrgico dos tecidos inviabilizados, a fim de evitar a extensa reação inflamatória, infecção ou granuloma devido a 
restos teciduais remanescentes. O controle sistêmico é feito com ivermectina VO 150-200 mcg/kg. Em casos de necrose extensa do reto ou grande 
remoção da musculatura esfincteriana pelo desbridamento cirúrgico, pode ser necessário realização de colostomia em alça sigmóide. CONCLUSÃO: O 
acometimento da miíase retal em prolapsos é raro, não havendo referência quanto a incidência desta, com poucos relatos de caso. Entretanto, deve ser 
prontamente diagnosticada e tratada devido à gravidade, sendo o exame proctológico fundamental. Este relato reforça a importância dos hábitos de 
higiene e da educação em saúde na população.
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INTRODUÇÃO: O seminoma clássico é o tumor de células germinativas (TCG) mais comum entre as neoplasias testiculares primárias.1 A apresentação 
clássica é massa testicular endurecida e indolor. Em 20% dos casos há dor escrotal e 10% orquite aguda ao diagnóstico.2 Orquiectomia radical via 
inguinal, precedida pela ligadura alta do cordão espermático é o procedimento de escolha.3,4 DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente sexo masculino, 29 
anos, com relato de dor e aumento testicular importantes à direita, associado a sinais flogísticos, de início há 2 meses. À ultrassonografia (US), 
aumento de vascularização e testículo direito, heterogêneo, sem nódulos. À suspeita de orquite, optou-se por antibiótico empírico, antiinflamatório 
e seguimento clínico semanal. A despeito da terapia, houve rápida deterioração clínica, indicando-se orquiectomia radical direita de urgência, via 
inguinal. À histopatologia, seminoma clássico 9,5 centímetros (cm), epidídimo e túnica vaginal livres. À tomografia computadorizada (TC) de abdome 
total, linfonodomegalia retroperitoneal com sinais de necrose e extravasamento capsular. À pesquisa de marcadores tumorais, alfafetoproteína e 
gonadotrofina coriônica humana beta normais e lactato desidrogenase (LDH) elevada (251 U/L). Estadiamento clínico II C.5 Iniciada quimioterapia 
(QT) com esquema alternativo, interrompida devido a efeitos adversos. TC pós-QT com linfonodomegalias retroperitoneais residuais paracavais, 
novas lesões interaortocavais de 3,3 cm e aumento do LDH para 919 U/L. Realizada linfadenectomia retroperitoneal e ressecção de tumoração em 
retroperitônio. DISCUSSÃO: Os seminomas são mais comuns entre a 4ª e 5ª décadas de vida.4 Neste caso, trata-se de paciente jovem com US seriadas 
inocentes e sem fatores de risco para malignidade,6 apesar do quadro de orquite prolongada e progressiva, associada a perda ponderal e rápida queda 
do estado geral. Diante da dúvida diagnóstica, deve-se ponderar a escolha da abordagem, cirúrgica ou clínica. Afinal, a orquiectomia é uma técnica 
invasiva, com inconvenientes psíquicos e físicos.3 Ademais, diante da possibilidade de câncer, exclui-se a chance de realização de biópsia e faz-se 
necessária cirurgia radical via inguinal.7 CONCLUSÕES: Em pacientes com nódulo ou tumoração testicular ou orquite/orquiepididimite sem resposta 
ao tratamento clínico, deve-se considerar o diagnóstico de neoplasia.5 Nesse contexto, alerta-se a importância do acompanhamento vígil na escolha 
precisa do momento de intervir.

PALAVRAS-CHAVE: Orquite. Seminoma. Orquiectomia.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:

1. Wang K, Chen Y, Zhao Z, Feng M, Zhang S. Identification of potential core genes and miRNAs in testicular seminoma via bioinformatics analysis. 
Mol Med Rep [Internet]. 2019 Set [citado 04 Out 2019]; 20(5):4013-4022. Disponível em: https://www.spandidos-publications.com/mmr/20/5/4013

2. Clarke NW, Hoyle AP. The management of testis cancer. Surgery (Oxford) [Internet]. 2016 Oct [citado 04 Out 2019]; 34(10):517-526. Disponível em: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0263931916301065

3. Ghoreifi A, Djaladat H. Management of Primary Testicular Tumor. Urol Clin North Am [Internet]. 2019 Aug [citado 06 Out 2019];46(3):333-339. 
Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31277728

4. Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AW, Peters CA. Campbell-Walsh Urology. 11ª ed. Philadelphia: Elsevier; 2016

5. Canto RN. Diretrizes Oncológicas: Câncer de Testículo. Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC) [Internet]. 2018 Out [cited 06 Out 2019]; 
26:1-8. Disponível em: https://diretrizesoncologicas.com.br/wp-content/uploads/2018/10/Diretrizes-oncol%C3%B3gicas-2_Parte26.pdf

6. Rajpert-De Meyts E, McGlynn KA, Okamoto K, Jewett MA, Bokemeyer C. Testicular germ cell tumours. Lancet [Internet]. 2016 Abr [citado 08 Out 
2019]; 387(10029):1762-1774. Disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673615009915

7. Nicolai N, Biasoni D, Catanzaro MA, Colecchia M, Trama A, RARECAREnet Working Group. Testicular germ-cell tumours and penile squamous cell 
carcinoma: Appropriate management makes the difference. Eur J Surg Oncol [Internet]. 2019 Jan [citado 08 Out 2019]; 45(1):60-66. Disponível em: 
https://www.ejso.com/article/S0748-7983(18)30416-5/fulltext.



40 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

PERDA DE ACUIDADE VISUAL APÓS OCLUSÃO CAROTÍDEA TOTAL EM PACIENTE COM ENDARTERECTOMIA PRÉVIA – RELATO DE CASO
Marina Gonçalves Vieira1, Guilherme do Carmo Silva1, Janine Radd Ferreira Pinto2, Victor Ferreira Masson3

1. Acadêmico(a) do curso de Medicina - Universidade Federal de Juiz de Fora, campus Governador Valadares (MG), Brasil.

2. Especialista em Catarata pela Universidade de São Paulo, São Paulo (SP), Brasil. 

3. Doutor em Cirurgia e Oftalmologia pela Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte (MG), Brasil. 

Instituição de desenvolvimento do trabalho: Universidade Federal de Juiz de Fora, campus Governador Valadares, Governador Valadares, MG.

Autor correspondente: Victor Ferreira Masson; E-mail: victorfmasson@yahoo.com.br

Endereço institucional: R. Manoel Byrro, 241 – Vila Bretas, Gov. Valadares – MG, CEP: 35032-620 

INTRODUÇÃO: As obstruções das artérias carótidas, causadas majoritariamente por lesões ateromatosas, podem desencadear alterações vasculares 
retinianas e coroidianas, levando à hipoperfusão transitória ou permanente dos tecidos ópticos.1 As manifestações oftalmológicas condicionadas a 
esse processo podem ser os primeiros e mais comuns indícios da doença carotídea aterosclerótica.2 DESCRIÇÃO DO CASO: A.S.C., 75 anos, procurou 
atendimento oftalmológico de rotina para avaliação de catarata. Apresentava antecedente cirúrgico de endarterectomia à direita, há 6 meses, devido 
à obstrução carotídea. O exame oftalmológico inicial demonstrou acuidade visual com correção de 20/50 em olho direito (OD) e 20/40 em olho 
esquerdo (OE). A biomicroscopia evidenciava presença de catarata senil em ambos os olhos. A fundoscopia mostrava sinais de retinopatia hipertensiva 
e alguns vasos colaterais no disco óptico direito. Foi realizada facectomia com implante de lente intraocular em OD, sem intercorrências clínicas 
ou oftalmológicas durante o procedimento. Transcorridos 15 dias, o paciente percebeu uma piora importante da acuidade visual no OD. Uma nova 
avaliação oftalmológica foi realizada e não havia quaisquer alterações decorrentes da facectomia. Um novo exame fundoscópico revelou palidez e 
discreto aumento dos vasos colaterais no disco óptico direito. Após encaminhamento para cirurgia vascular e realização doppler de artérias carótidas, 
foi demonstrada uma nova oclusão da artéria carótida externa e interna, total, ao lado direito, com repercussões em território vascular da artéria 
oftálmica e da artéria central da retina. DISCUSSÃO: Obstruções carotídeas por lesões ateromatosas, principalmente oclusões de 90%,3 são capazes 
de reduzir a perfusão dos vasos oculares, como a artéria oftálmica e a artéria central da retina.1 A coexistência do distúrbio carotídeo e alterações 
visuais torna-se presumível mesmo em situações de endarterectomia prévia, sendo necessário nova investigação devido à possibilidade de reestenose,3 
cuja incidência varia entre 0,1 a 7,9% de acordo com uma análise de relevância científica.4 CONCLUSÕES: Os achados oftalmológicos podem ser a 
única manifestação da doença carotídea aterosclerótica e, diante da possibilidade de reestenose após endarterectomia, evidencia-se a importância 
da avaliação ultrassonográfica no acompanhamento dos pacientes, facilitando o diagnóstico e tratamento precoces de modo a minimizar os riscos de 
repercussões visuais e cerebrais.
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Introdução: O câncer de próstata possui alta incidência no sexo masculino no Brasil.1 O tratamento de escolha da neoplasia é a prostatectomia radical 
(PR). A forma cirúrgica mais empregada é a retropúbica, devido à possibilidade de acessar e remover os linfonodos pélvicos.2 No entanto, para casos 
em que a linfadenectomia pélvica não é necessária para a terapêutica, a prostatectómica por via perineal (PRP) é uma alternativa benéfica quanto aos 
resultados prognósticos, baixa morbidade, e níveis de complicações semelhantes à abordagem retropúbica.4,6 Objetivo: Analisar a abordagem cirúrgica 
perineal da PR, em seus aspectos curativos, funcionais e indicações, de modo a salientar os pontos positivos e negativos da técnica. Métodos: Foi 
realizada uma revisão bibliográfica sistemática baseada em estudos científicos disponíveis nas bases de dados PubMed, Scielo e Elsevier, publicados 
entre o ano de 2000 a 2018, nos idiomas português e inglês. Foram identificados 92 artigos, sendo escolhidos 12 artigos, utilizados 9 artigos e 
excluídos 83 artigos por não possuírem correlação com o estudo proposto. Discussão: O confinamento da neoplasia à cápsula prostática, com baixo 
risco de acometimento linfonodal pela escala de Gleason é uma indicação favorável à PRP, uma vez que esse acesso cirúrgico não permite a ressecção 
linfonodal.4,7 O tempo médio do procedimento variou entre entre 110 minutos e 180 minutos.5,7,8 O tempo de permanência hospitalar é baixo, sendo 
que 91% das altas ocorrem nas primeiras 23 horas.5,6 O custo operatório é 40% menor comparando ao custo da via retropúbica.5,8 A técnica é menos 
invasiva, possui baixa perda sanguínea e rápido retorno a atividades habituais do paciente. A incontinência urinária é uma complicação comum.8 A 
função erétil se mostrou preservada em cerca de 80% das operações. A possibilidade de lesão retal é alta.8 A principal desvantagem, dessa abordagem 
é a impossibilidade de ressecção linfonodal, no entanto a linfadenectomia pode não ser necessária se o risco de afecção dos linfonodos é baixo.3,5,9 

Conclusão: A PRP constitui uma opção cirúrgica benéfica para neoplasias próstaticas de baixo estadiamento e sem acometimento linfonodal.6 O 
controle tumoral apresenta baixa recidiva. O custo, tempo de internação, e recuperação pós cirúrgicas são satisfatórias.5-8

Palavras chave: Prostatectomia total/radical. Métodos de Prostatectomia. Próstata. Neoplasias da Próstata. Via perineal.
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INTRODUÇÃO: Os acidentes caracterizam a grande causa de morbimortalidade, sendo as mordeduras por animais, sobretudo as caninas, as principais 
responsáveis por acidentes na infância.1 Normalmente apresenta lesões graves e com grandes perdas que atingem frequentemente a face, especialmente 
as regiões do nariz, lábios, orelhas e bochecha.2,3 Tais feridas são do tipo corto-contusas e tem risco de contaminação por bactérias e outros patógenos, 
além da possibilidade de transmissão da raiva, patologia que pode levar ao óbito.1,2 Este estudo objetiva relatar um caso clínico de uma criança vítima 
de mordedura por cão que foi submetida ao tratamento cirúrgico de reconstrução da face. DESCRIÇÃO DO CASO: D. D. S., 2 anos e 10 meses, sexo 
feminino, deu entrada no pronto-socorro vítima de mordedura por cão da raça pitbull, apresentando perda de substância perioral á esquerda, plano 
total, abrangendo canto labial esquerdo superior e inferior até o filtro labial esquerdo e assoalho da narina esquerda, com avulsão de tecidos moles em 
região malar esquerda, lesões puntiformes em periorbital esquerdo e contusões em couro cabeludo, com lesões puntiformes parietais. Previamente 
hígida, vacinas em dia, hemoglobina 10mg/ml, tomografia computadorizada de crânio revelou ausência de fraturas ou hematomas. DISCUSSÃO: No 
centro cirúrgico foi realizada reconstrução de assoalho narinário esquerdo, retalhos de avanço na região malar com reconstrução de comissura labial á 
esquerda, do sulco gengivolabial e de músculo orbicular da boca. O tratamento da lesão palpebral e da língua  foi feito por aproximação e lavagem das 
lesões puntiformes. Realizado hidratação venosa, imunização anti-rábica conforme protocolo, uso de Cefazolina e Metronidazol, reposição de sangue e 
acompanhamento pediátrico. No 7º dia pós-operatório apresentou edema facial, com boa função de contenção para saliva e líquidos, mastigação efetiva 
e preservada. Ao 9º mês pós-operatório apresentou bom posicionamento nasal e consolidação dos retalhos, com boa funcionalidade da cavidade oral e 
da comissura, sem dificuldades para se alimentar. CONCLUSÕES: A análise do caso permite concluir que mesmo em mordeduras a reconstrução pode 
ser feita, observando-se o devido cuidado com a profilaxia anti-rábica e prevenção das infecções. A técnica cirúrgica adequada deve ser rigorosamente 
observada devido á chance de infecções secundárias e riscos quanto á transmissão da raiva, aspectos cruciais na decisão de reconstrução. 

PALAVRAS-CHAVE: Criança. Mordeduras e Picadas. Cães. Reconstrução da face. Cirurgia Geral.
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Introdução: A reconstrução da faringe após a faringolaringectomia total apresenta como opção de reconstrução o enxerto livre vascularizado de alça 
jejunal. Para tal reconstrução se faz necessária a laparotomia além das complicações inerentes à anastomose jejuno-jejunal. Além disso, nem sempre se 
conta com a disponibilidade de uma equipe de microcirurgia para a reconstrução.1 Outras reconstruções com microcirurgia são descritas como, parte 
do estômago, enxerto livre vascularizado do antebraço, porém tais opções esbarram no mesmo problema da equipe de microcirurgia. 1,2 Este trabalho 
mostra o uso do enxerto livre de pele aplicado à fáscia pré-vertebral, associado ao retalho do músculo peitoral maior para a reconstrução do trânsito. 
Objetivo: Relatar a experiência em quatro casos na reconstrução da faringe após laringectomia total associada à faringectomia circular. Material e 
Métodos: É um estudo do tipo observacional e prospectivo. Foram avaliadas a ocorrência de complicações pós-operatórias, o reestabelecimento da 
deglutição pela via oral e o tipo de alimento ingerido. Resultados: Quatro pacientes portadores de tumores primários de laringe com extensão para a 
hipofaringe submetidos à laringectomia total associada à ressecção completa da faringe (faringectomia circular) para retirada do tumor. Nenhum dos 
casos apresentava extensão para o esôfago. A reconstrução foi feita com a enxertia da fáscia pré-vertebral para a reconstituição da parede posterior 
da faringe e rotação do retalho do músculo peitoral maior para constituir a parede anterior da neofaringe.  Todos os três casos evoluíram bem, sem 
intercorrências e sem complicações, com estabelecimento da deglutição por via oral, sem restrições à qualidade de alimentos ingeridos. Conclusão: O 
enxerto da fáscia pré-vertebral para a reconstituição da parede posterior da faringe pode ser uma opção válida para reconstrução de faringe diante de 
ressecções extensas. Ela tem como vantagem a simplicidade técnica para sua execução.
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Introdução: A doença de Paget é classificada como mamária e extramamária. A doença extramamária de Paget é considerada um adenocarcinoma 
originado da pele ou dos apêndices cutâneos em áreas de glândulas sudoríparas apócrinas. Descrita pela primeira vez em 1889 por Radcliffe Crocker, 
em um paciente com cancêr de bexiga que apresentou lesão eczematosa no pênis e escroto. Descrição de Caso: Paciente sexo masculino, 73 anos, 
branco, aposentado, casado, procurou o serviço de urologia do Hospital Evangélico de Belo Horizonte devido o surgimento de uma lesão pruriginosa, 
hiperemiada, descamativa em região de corpo peniano. Foi conduzido em nosso serviço inicialmente como dermatite química e lesão fúngica, prescrito 
antimicótico oral, antialérgico oral e corticóide tópico de baixa potência. Voltando ao hospital, apresentava persistência da lesão e dos sintomas sem 
melhora evolutiva, foi então indicado biópsia da lesão em pênis. O material foi enviado para análise imunohistoquímica, onde o resultado mostrou 
proliferação intraepidérmica de células glandulares atípicas compatível com doença de Paget extramamária. Depois desse resultado o paciente foi 
devidamente orientado a cerca de sua doença e decidido por conduta cirúrgica. No momento encontra-se realizando exames pré-operatórios para 
o procedimento. Como conduta cirúrgica optamos por ressecção ampla, utilizando bióspia de congelação para obtermos segurança das margens e 
reconstrução imediata da região excisada. Discussão: A doença de Paget extramamária é rara, ocorrem mais comumente em pacientes idosos com 
idades entre 50 e 80 anos. A região perianal é o segundo local mais comum sendo essa região a que mais acomete os homens.1-3 A doença de Paget no 
pênis surge como uma lesão plana eritematosa, com crescimento lento, possui bordas bem definidas e descamações finas.4-6 O diagnóstico é clínico e 
deve ser confirmado pelo exame histopatológico.7 A excisão cirúrgica com amplas margens e reconstrução imediata é uma opção cirúrgica de muitos 
cirugiões.4-6 Conclusão: Sempre devemos excluir presença de malignidade associada, seu tratamento é a ressecção com margens livre de doença e 
reconstrução imediata da área ressecada, entretanto as recidivas são frequentes, devendo fazer um acompanhamento prolongado. Devemos sempre 
lembrar dessa doença em pacientes com lesões eczematozas de difícil controle em região penoescrotal.

Palavras-chave: Doença de Paget Extramamária. Pênis. Adenocarcinoma. Eczema. Região penoescrotal.
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Introdução: A Doença de Crohn (DC) é um processo inflamatório crônico transmural do trato gastrointestinal que pode acometer qualquer segmento do 
tubo digestivo. A forma fistulizante ocorre em 45,2% dos casos e pode evoluir para a formação de abcessos recorrentes. A gangrena de Fournier trata-
se de uma fasciíte necrosante fulminante, polimicrobiana e de alta mortalidade, que atinge as regiões perineal, perianal, genital e abdominal, e pode 
ser uma complicação rara secundária à DC. Descrição do caso: W.S.P., sexo masculino, 22 anos, portador de fístula perianal há 4 anos, foi transferido 
de Guanhães para hospital privado de Governador Valadares com hipótese diagnóstica de abscesso perianal e gangrena de Fournier, confirmado por 
tomografia computadorizada de pelve e diagnóstico clínico. Ainda ao exame, presença de edema de bolsa escrotal, caquexia e anasarca. Paciente foi 
submetido, sob anestesia geral, a desbridamento de necrose em base de bolsa escrotal com colocação de dreno em fístula anoperianal e abertura 
de trajeto de fístula anal posterior direita com ressecção de plicomas. Devido infecção persistente por Staphylococcus aureus resistente à meticilina 
(MRSA), fez-se necessário novo desbridamento da necrose com retirada de tecido necrótico-purulento subdérmico. Durante a internação, iniciou-se 
terapia farmacológica com uso de Clindamicina, Ceftazidima, Daptomicina e Metronidazol. Suspeita de DC, confirmada por colonoscopia compatível à 
forma fistulizante, com extensão para todo cólon.  Discussão: A gangrena de Fournier ocorre com maior frequência em indivíduos do sexo masculino 
em média de 50 anos. Entretanto, trata-se de um paciente jovem, não diagnosticado para DC, o que o predispôs ao quadro de caquexia e desnutrição, 
tornando-o mais susceptível a fasciíte necrotizante pelo estado de imunossupressão. O diagnóstico da patologia inflamatória intestinal tornou-se 
fundamental para o prognóstico do paciente, visto a importância do tratamento para DC a fim de evitar novas complicações. No caso exposto, o 
desbridamento cirúrgico imediato de todo o tecido necrótico, associado a antibioticoterapia de amplo espectro, se fez primordial para o controle da 
infecção. Conclusões: Apesar de raro, a DC pode ser a base para o desenvolvimento da gangrena de Fournier, sendo indispensável essa associação para 
a conduta adequada, bem como a intervenção cirúrgica emergencial, visando a contenção da necrose causada pelo processo infeccioso.
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Introdução: O divertículo ileal ou de Meckel refere-se a uma anomalia congênita do trato gastrointestinal, responsável pelo acometimento da região 
antimesentérica do íleo, podendo ser resultante do fechamento incompleto do ducto onfalomesentérico entre a 7ª e 8ª semana da gestação. Pode 
manifestar-se por meio de uma obstrução do intestino, associado também a volvo intestinal. Descrição do caso: E. S. Q. G., sexo masculino, 1 ano e 6 
meses, iniciou quadro de vômitos, febre, parada de eliminação de fezes há 4 dias e redução significativa da diurese, evoluindo com distensão abdominal 
e irritabilidade. Exame em regular estado geral, abdome distendido, ruídos hidroaéreos reduzidos, sem defesa abdominal e sinal de Blumberg negativo. 
À radiografia, presença de nível hidroaéreo em quadrante superior esquerdo e ausência de ar no andar inferior do abdome e pelve. Foi realizada 
passagem de sonda nasogástrica com drenagem de secreção esverdeada e sonda vesical de demora com saída de aproximadamente 50 mililitros de 
diurese escura. Iniciou-se antibioticoterapia com Ceftriaxona e Metronidazol. Paciente com diagnóstico de abdome agudo obstrutivo foi submetido a 
laparotomia exploratória, identificando-se dilatação em alças de delgado devido a volvo intestinal e lesão apendicular em íleo com sinais flogísticos e 
pequena perfuração, sugestiva de divertículo de Meckel. Realizada ressecção da lesão e de segmento de íleo de aproximadamente 25 centímetros com 
aspecto de necrose isquêmica, seguida de anastomose primária término-terminal em dois planos. Paciente evoluiu de forma satisfatória. Discussão: 
O divertículo de Meckel é uma alteração congênita com prevalência de 2% da população, tendo curso assintomático em 3% dos casos. Na infância, o 
sangramento é a complicação mais frequente, enquanto em adultos, a obstrução. Apesar dos índices, no caso exposto, o lactente evoluiu com obstrução 
intestinal, volvo e necrose, sendo que as complicações pela anomalia ocorrem em apenas 0,03% dos casos, com taxas decrescentes conforme a idade. 
O tratamento cirúrgico imediato mediante a ressecção do segmento ileal necrosado foi primordial para evitar outras complicações e extensão do tecido 
necrótico. Conclusões: O diagnóstico de divertículo de Meckel é realizado de forma incidental ou devido ao surgimento de complicações associadas, 
sendo, nesses casos, a intervenção cirúrgica precoce primordial para redução dos índices de mortalidade por tais intercorrências.
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INTRODUÇÃO: A Pancreatite Aguda Biliar (PAB) é uma afecção inflamatória pancreática, em pacientes portadores de litíase biliar, após a migração 
e impactação de um ou mais cálculos no ducto biliar, ducto pancreático ou ambos.1 Clinicamente manifesta-se com dor abdominal aguda, difusa ou 
localizada em andar superior do abdome, associada a náuseas e vômitos.2 Além do tratamento clínico, a colecistectomia (CLC) nos casos de PAB 
leve a moderada é indicada para redução da recorrência do episódio ou novos eventos biliares (EB), como coledocolitíase ou colangite.3 RELATO: 
A.L.S, 18 anos, sexo feminino, refere dor abdominal em pontadas de início em hipogástrio há 3 dias, posteriormente difusa, associada a febre, 
náuseas e vômitos. Nega etilismo. Internação hospitalar (IH) prévia há 1 mês devido à PAB, contudo, sem realização de CLC. Exame físico: abdome 
globoso, RHA diminuídos, flácido, doloroso à palpação profunda em andar superior do abdome. Leucócitos: 11.000 U/L, BAST: 0%, FA: 713 U/L, 
TGO: 1.304 U/L, TGP: 912 U/L, GGT: 672 U/L, Amilase: 4.277 U/L, Lipase: 12.012 U/L. USG abdominal: colelitíase associada à pancreatite difusa. 
Colangiorressonância: vesícula biliar pouco distendida com múltiplas microlitíases e discreto borramento da gordura subjacente ao pâncreas. Realizada 
antibioticoterapia por 5 dias, seguida por CLC por via aberta, sem intercorrências, após 7 dias de IH. DISCUSSÃO: Na PAB leve a moderada, a CLC 
realizada na primeira IH reduz o risco da recorrência de EB que levam à reinternação por PAB recorrente e outras complicações pancreático-móveis, 
sem aumento da dificuldade operatória ou morbidade perioperatória.3,4,5 Como no caso clínico abordado, a literatura tem evidenciado baixa adesão às 
diretrizes atuais que indicam a CLC precoce. Na avaliação de bancos de dados, um estudo norte-americano identificou que 25.5% dos pacientes com 
PAB são submetidos a CLC.6 Menos de 50% dos departamentos cirúrgicos dinamarqueses tem conduta em conformidade com a diretriz e apenas 56% 
dos beneficiários do Medcare são abordados com CLC na primeira IH.7,8 A readmissão de pacientes com PAB não submetidos à CLC tem média de 18% 
em 6 semanas, aumentando a morbidade, as complicações e os gastos hospitalares.5 CONCLUSÃO: Em conformidade com as referências encontradas, 
o relato ratifica que a não realização da CLC no primeiro episódio de PAB expõe o paciente a novos EB, novas IH com absenteísmo às suas atividades 
laborais e subsequente oneração ao sistema público.

PALAVRAS-CHAVE: Pancreatite aguda. Pancreatite aguda biliar. Colelitíase. complicações de pancreatite.

REFERÊNCIAS:

1 - Wang GJ ,  Gao CF, Wei D,  Wang C,  Ding SQ. Acute pancreatitis: Etiology and common pathogenesis. World J Gastroenterol 2009; 15(12): 1427-30

2 - Carroll Jk, Herrick B, Gipson T. Acute pancreatitis: diagnosis, prognosis, and treatment. Am Fam Physician 2007; 75:1513–20. 

3 - Jee SL, Jarmin R, Lim KF, Raman K. Outcomes of early versus delayed cholecystectomy in patients with mild to moderate acute biliary pancreatitis: 
A randomized prospective study. Asian Journal of Surgery 2018; 41: 47-54. 

4 - Costa DW, Bouwense SA, Schepers NJ, Besselink MG, Santvoort HCV, Brunschot SV, et al. Same-admission versus interval cholecystectomy for 
mild gallstone pancreatitis (PONCHO): a multicentre randomised controlled trial. The Lancet 2015; 386:1261-8. 

5 - Vege SS, DiMagno MJ, Forsmark CE, Martel M, Barkun AN. Initial Medical Treatment of Acute Pancreatitis: American Gastroenterological 
Association Institute Technical Review. Gastroenterology 2018; 154(4):1103–39. 

6 - Costa DW, Schepers N, Romkens T, Boerma D, Bruno M, Bakker O, et al. Endoscopic sphincterotomy and cholecystectomy in acute biliary 
pancreatitis. The Surgeon 2016;14(2): 99-108. 

7 - Jakobsen HL, Rosenberg J, Schulze S, Kristiansen VB. Treatment of gallstone pancreatitis in Denmark. Ugeskr Laeger 2005; 167: 2651–3. 

8 - Trust MD, Sheffield KM, Boyd CA, Benarroch-Gampel J, Zhang D, Townsend Jr CM, et al. Gallstone pancreatitis in older patients: Are we operating 
enough?. Surgery, 2011; 150(3):515–25. 



48 Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

RELATO DE CASO:  TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA FRATURA DE DIÁFISE DE ÚMERO COM LESÃO DO NERVO RADIAL 
Lílian Santos Belchior1, Lara Maruse do Monte Andrade1, Luana Dias Santiago1, Gustavo Contim Rodrigues2

1. Acadêmica do curso de Medicina da Universidade Vale do Rio Doce – UNIVALE, Rua Israel Pinheiro, 2000- Bairro Universitário, Governador 
Valadares, MG, Brasil.

2. Residente no 2º ano de ortopedia e traumatologia do IPSEMG - Hospital Governador Israel Pinheiro - Belo Horizonte, Brasil. 

Instituição em que o trabalho foi desenvolvido: Universidade do Vale do Rio Doce, 

Enderço institucional: Rua Israel Pinheiro,2000-Bairro Universitário, Governador Valadares, MG, Brasil.

Autor correspondente: Lílian Santos Belchior - E-mail: liliansbelchiorr@gmail.com.

INTRODUÇÃO: A fratura de diáfise do úmero (FDU) corresponde cerca de 3% de todas as lesões ortopédicas do sistema locomotor, e associada a 
lesão do nervo radial é ainda mais incomum, ocorrendo em cerca de 11 a 18% dos casos e podendo levar a uma série de incapacitações severas ao 
indivíduo como a inabilidade para estender o punho, perda da extensão dos dedos nas articulações metacarpofalangeanas e inabilidade de estender e 
abduzir o polegar, ocasionando o “punho caído”. O tratamento é na sua maioria realizado por métodos não cirúrgicos, sendo necessário a identificação 
de possível lesão nervosa para a propedêutica. DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente, sexo masculino, 24 anos, apresentou-se no Hospital Governador 
Israel Pinheiro no dia 03/10/19 em Belo Horizonte com quadro de dor, deformidade e incapacidade, em membro superior esquerdo, consequente a 
acidente automobilístico. Ao raio-x foi constatado FDU em MSE e ao exame físico apresentou pulso perfusão preservada e déficit do nervo radial. Foi 
realizado então o tratamento cirúrgico via anterolateral. Não houve intercorrências e o paciente evoluiu bem e com alta em sete dias e recuperação 
total do nervo radial após 5 meses. DISCUSSÃO: Neste caso, a via de abordagem ministrada é anterolateral.  O procedimento inicia-se na porção distal 
realizando a dissecção entre o músculo braquial medialmente e o braquiorradial lateralmente, porém nesse local o nervo radial abraça a porção lateral 
do úmero distal e deve ser dissecado e isolado. Uma complicação comum por fratura de úmero é a paralisia do nervo radial sendo que é classificada 
em neuropraxia, quando há lesão leve com perda motora e sensitiva, axonotmese, perda de continuidade axonal e subsequente degeneração Walleriana 
do segmento distal, neurotmese, separação completa do nervo com desorganização do axônio. Contudo, a maioria das lesões é a neuropraxia que 
possui recuperação espontânea, assim apenas deve-se acompanhar, com a eletromiografia após 3 semanas da lesão e avaliar a regeneração nervosa 
com velocidade 1 polegada por mês, considerando que na ausência de atividade nervosa dentro de 4 meses, é indicada a exploração cirúrgica do 
nervo, seguida pela reconstrução. CONCLUSÃO: Por se tratar de uma fratura associada a lesão de nervo, que impacta de forma significativa a vida do 
indivíduo, em que a cirurgia se fez necessária, o caso relatado torna-se relevante para estudo assim como o aperfeiçoamento na identificação precoce 
da lesão antes do surgimento das sequelas.

PALAVRAS-CHAVE: Fraturas do Úmero. Neuropatia Radial. Relato de caso. Ortopedia. 

REFERÊNCIAS: 

1-Alencar Neto JB, Cavalcante MLC, Garrido RJ, Rocha PHM. Fratura da diáfise de úmero associada a luxação de cotovelo e fratura do terço distal 
do antebraço: relato de caso. Rev Bras Ortop  [Internet]. 2019 Fev;54(1):73-77. Disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0102361617302825. 

2-Brito JS, Henriques R, Arvela J, Sarmento M, Martins S. Tratamento Cirúrgico de Fracturas Distais Complexas do Úmero por Abordagem Trans-
olecraniana. Rev Port Ortop Traum [Internet]. 2016 Mar;24(1):5-16. Disponível em: http://www.scielo.mec.pt/pdf/rpot/v24n1/v24n1a02.pdf 

3-Batista KT, Araújo HJ, Araújo EA. Resultados do reparo cirúrgico tardio das lesões traumáticas do nervo radial. Rev Bras Cir Plást [Internet]. 2010 
Sep;25(3):458-464. Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rbcp/v25n3/v25n3a10

4-Folberg CR, Ulson HJR, Scheidt RB. Estudo morfológico do ramo superficial do nervo radial. Rev. bras. ortop.  [Internet]. 2009  Feb;44(1):69-74. 
Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rbort/v44n1/v44n1a11.pdf

5-Gonçalves FF, Dau L, Grassi CA, Palauro FR, Martins Neto AA, Pereira PCG. Avaliação das fraturas diafisárias do úmero tratadas cirurgicamente e 
comparação entre os métodos de fixação cirúrgica. Rev Bras Ortop  [Internet]. 2018 Abr;53(2):136-141. Disponível em: http://www.scielo.br/pdf/rbort/
v53n2/pt_1982-4378-rbort-53-02-0136.pdf 

6-Krueger-Beck EK, Scheeren EM, Nogueira Neto GN, Nohama P. Campos elétricos e magnéticos aplicados à regeneração nervosa periférica. Rev 
Neurocienc [Internet]. 2011 Maio;19(2):314-28. Disponível em: https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/article/view/8383/5917

7- Ricci FPFM, Barbosa RI, Elui VMC, Barbieri CH, Mazzer N, Fonseca MCR. Lesão do nervo radial associada à fratura da diáfise do úmero: um estudo 
retrospectivo. Acta Ortopédica Brasileira [Internet]. 2015;23(1):19-21. Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=65738325003

8-Ruchelli LS, Allende Nores CA, Gutiérrez Olivera N, Capomassi MA, Gardenal MR. Osteosíntesis percutánea minimamente invasiva lateral en 
fracturas de húmero. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol [Internet]. 2016 Sep;81(3):213-218. Disponível em: http://www.scielo.org.ar/pdf/raaot/v81n3/
v81n3a08.pdf.



49Rev Med Minas Gerais 2019;29 (Supl 12): S01-S61

RELATO DE CASO: UTILIZAÇÃO DA TÉCNICA DE LAZÁRO DA SILVA MODIFICADA NA CORREÇÃO DE HÉRNIA INCISIONAL VOLUMOSA
Aline do Carmo Rosa1, Carolina Guimarães Caetano2, Marina Lacerda Marques2, Rafael Brum Gusmão3, Kennedy Santos Fonseca4.

1. Discente de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus Avançado Governador Valadares, Governador Valadares, Brasil. 

2. Discente de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, Campus Avançado Governador Valadares, Governador Valadares, Brasil.

3. Médico Neurologista do Hospital Regional de Barbacena Dr. José Américo (HRBJA) – Rede FHEMIG, Barbacena, Brasil. 

4. Residente de Cirurgia Geral do Hospital Municipal de Governador Valadares (HMGV), Governador Valadares, Brasil. 

Autor correspondente: Aline do Carmo Rosa

E-mail: alirosaf@live.com

INTRODUÇÃO: A hérnia incisional ou eventração é definida como a protusão do conteúdo do abdome através de um ponto da parede que se encontra 
enfraquecido pela cicatriz de uma cirurgia anterior. Ocorrem como resultado de tensão excessiva e cicatrização inadequada. Os principais fatores 
predisponentes a esta afecção são a desnutrição, a obesidade, diabetes, cardiopatias, entre outros. 1,4 A técnica de Lázaro da Silva, consagrada no meio 
cirúrgico, consiste na utilização do saco herniário na correção da hérnia.2 DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 63 anos, portador de 
ileostomia, chega com grande abaulamento em abdome, associado a dor abdominal difusa que piora aos esforços físicos. Refere início do quadro há 
5 meses, após apendicectomia complicada com colectomia parcial à direita e confecção de ileostomia. O exame físico evidenciou abdome doloroso 
a palpação profunda, com hérnia incisional de grande volume e extensão, com manobra de Valsalva positiva. A TC abdominal evidenciou volumosa 
diástase do reto abdominal e pequenos divertículos em alças colônicas. Constatou-se a hipótese de hérnias incisional, umbilical e epigástrica. A 
abordagem do paciente após preparo do cólon foi uma laparotomia com exérese cirúrgica da cicatriz anterior, lise de bridas e aderências, enterectomia 
segmentar com exérese da ileostomia, colectomia parcial de cólon transverso e enteroanastomose látero-lateral. Para correção da hérnia incisional 
utilizou-se a técnica de Lázaro da Silva modificando-a com colocação de tela de polipropileno. Foi realizada também a correção da diástase abdominal. 
O paciente foi encaminhado a UTI onde evoluiu no primeiro dia com aumento da pressão intra-abdominal e dispneia, corrigidos com medidas clínicas 
e o uso de ventilação não invasiva. No quarto dia obteve melhora clínica e seguiu o tratamento na enfermaria. DISCUSSÃO: A utilização da tela 
de propileno tem sido cada vez mais difundida pois esta tem mostrado segura e oferecido vantagens, como a facilidade de obtenção e manuseio, 
boa tolerância e redução das recidivas.3,4 Já a técnica de Lázaro, é reconhecida por gerar menor tensão abdominal, menores taxas de recidiva e de 
complicações.2 CONCLUSÃO: A associação dessas duas técnicas de correção da hérnia incisional, a utilização do saco herniário e da tela de propileno, 
ainda não foi descrita na literatura. No caso, mostrou-se benéfica ao paciente já que não foi relacionada a nenhuma complicação e garantiu menor 
chance de recidiva. 
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INTRODUÇÃO: Volvo de cólon é uma das principais causas de obstrução intestinal, porém o de cólon direito é responsável por apenas 1-2% dos casos.1,2 
É caracterizado por torção axial envolvendo ceco, íleo terminal e cólon ascendente sobre seus respectivos mesos3,4, gerando obstrução5. A clínica é dor, 
distensão abdominal, náuseas, vômitos e hipertimpanismo.3 DESCRIÇÃO DO CASO: Mulher, 39 anos, com Síndrome de Rett e epilepsia, em uso de 
carbamazepina, veio ao Pronto Socorro com dor e distensão abdominal, ausência de flatos e fezes e anorexia há 4 dias. Tomografia Computadorizada 
(TC) de abdome: distensão líquida-gasosa; nível hidroaéreo na câmara gástrica, intestino delgado, maior nos cólons, atingindo calibre de 82mm no 
transverso; terço distal do sigmoide e reto de calibre preservado, mas vazios, sugerindo obstrução. 13700 leucócitos. Tratamento conservador sem 
sucesso. Feita laparotomia exploradora no dia seguinte, cujo achado: torção anti-horária do mesocólon de todo o cólon direito até ângulo esplênico, com 
distensão importante e isquemia dos cólons que não se fixavam à parede posterior do abdome, e não havia o omento gastrocólico; moderado líquido 
hemopurulento; alças de delgado pouco distendidas. Feita colectomia direita ampliada com ileostomia terminal. Laudo histopatológico: 5cm de íleo e 
ceco + cólon ascendente medindo 68cm com mucosa lisa e vinhosa; paredes firme-elásticas com luz virtual; intestino com isquemia e atrofia; apêndice 
obliterado, com neoformação vascular; sem malignidade. Realizou 22 dias de pós-operatório em UTI, cursando com pneumonia nosocomial, migrando 
para enfermaria por 3 dias, recebendo alta. DISCUSSÃO: Má-rotação intestinal em adultos é assintomática em sua maioria; quando sintomática, é 
aguda – como no caso em questão, cursando com dor, vômitos, isquemia e até necrose de alças – ou crônica.6 Investigou-se possíveis correlações 
anatômicas com o diagnóstico Síndrome de Rett, mas tal fato não configurou-se. Mesmo TC de abdome sendo um excelente exame, na maioria dos 
casos agudos o diagnóstico é via laparotomia.7 Tratamento pode ser feito com desvolvulação e fixação, se não houver isquemia, necrose ou perfuração 
– se houver, é necessária ressecção da área afetada, com confecção de anastomose ou ileostomia primária.8 CONCLUSÃO: Volvo agudo e extenso de 
cólon direito com presença de necrose em paciente portadora de alterações motoras e intelectuais, que mesmo realizada TC, diagnóstico definitivo só 
foi confirmando em cirurgia. 
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INTRODUÇÃO: Apendicite aguda constitui a causa mais frequente de abdome agudo cirúrgico, com predomínio em homens entre 10 e 30 anos.1 O 
diagnóstico e tratamento precoce são essenciais para minimizar morbidades, sendo a apendicectomia a escolha terapêutica.2 Em alguns pacientes, 
como idosos, as manifestações clínicas podem ser atípicas, dificultando o diagnóstico.3 CASO CLÍNICO: A.A.D, masculino, 85 anos, hipertenso e 
diabético, admitido no Hospital Municipal de Governador Valadares com queixa de dor abdominal há 15 dias intensificada há 8, associada a parada de 
eliminação de flatos e evacuações, hiporexia e febre. Negava outros sintomas. Referia ainda perda ponderal de 12kg nos últimos 2 meses. Ao exame: 
bom estado geral, eucárdico, eupneico e afebril. Abdome flácido, sem sinais de peritonite, doloroso à palpação em fossa ilíaca direita. Presença de 
massa palpável na região, Blumberg negativo. Toque retal sem alterações. À USG de abdome, massa heterogênea em fossa ilíaca direita, com conteúdo 
líquido adjacente, interrogando apendicite. Aventada também a hipótese de câncer de cólon, solicitada tomografia computadorizada de abdome total 
com contraste venoso que confirmou apendicite. Laboratório: Leucócitos 15.400/mm3, PCR 178,1. Encaminhado ao bloco cirúrgico, submetido à 
laparotomia mediana trans e infraumbilical, presença de abscesso bloqueado em fossa ilíaca direita, apêndice necrosado e área de necrose extensa em 
ceco, com extravasamento de conteúdo entérico. Realizada ileocolectomia direita parcial com anastomose latero-lateral. Feita antibioticoprofilaxia. 
Com boa evolução no pós-operatório, alta hospitalar no 9º dia de internação. DISCUSSÃO: O erro diagnóstico de apendicite em idosos não é incomum. 
Apesar da baixa incidência, a doença se torna relevante devido a alta morbimortalidade nesta faixa etária, com maior número de complicações. Do 
ponto de vista técnico, é mais frequente a incisão mediana, revelando maior dúvida diagnóstica. Além disso, o tempo transcorrido entre admissão e ato 
cirúrgico também é maior. Dessa forma, o diagnóstico em tempo hábil visa minimizar complicações, que já são mais prevalentes nessa faixa etária.4,5 
CONCLUSÃO: Os pacientes idosos com apendicite aguda em geral são tratados em fase mais tardia, cursando com uso mais frequente da laparotomia 
mediana, aumento da morbidade e tempo de internação. Diante disso, fica claro a importância de se aventar a hipótese diagnóstica de apendicite nos 
casos de abdome agudo em idosos.4,5
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Introdução:  O retalho é uma técnica usadas por cirurgiões para preenchimento de feridas cirúrgicas em que o segmento de pele usado mantém a 
vascularização e é conectado à sua origem por um pedículo vascular.  O retalho deltopeitoral (RDP) é um retalho fasciocutâneo colhido na região 
superior do tórax, atualmente é muito utilizado para reconstrução faringoesofágica e traqueal após ressecção de tumor ou radiação. O carcinoma 
basocelular (CBC) é o câncer mais prevalente no Brasil, possui forte relação com a exposição solar e principal fator de risco associado é a mutação 
genética, o CBC se apresenta principalmente em áreas onde há maior exposição à radiação ultravioleta, como: face, orelhas, pescoço, couro cabeludo 
e ombros. Possui alta incidência em regiões tropicais, em adultos com mais de 40 anos e caucasianos, sendo muito associado a trabalhadores rurais. 
O CBC apresenta baixa letalidade, mas uma alta morbidade, sendo seu diagnóstico e tratamento precoce de suma importância. Descrição do caso: 
JDSF, masculino, 74 anos, pardo, residente de zona rural, lavrador. O paciente apresentava um “machucado no queixo” e exame histopatológico 
diagnosticando CBC. Durante a anamnese, paciente afirma que essa lesão evolui a cerca de 3 anos, com aumento de tamanho. Lesão localizada 
no mento, 6x3cm, friável, de aspecto nodular-ulcerado, margens elevadas com tons perolados. Apesar de negar etilismo, é tabagista (5 cigarros 
artesanais/dia, não sabe precisar tempo), afirma exposição solar excessiva e nega tratamentos neoplásicos prévios. Irmã portadora de CBC. A cirurgia 
de ressecção foi indicada no mês de maio e realizada em setembro. Evoluiu de forma satisfatória e no mês de outubro, o paciente apresentou biópsia 
informando margens livres e aguarda liberação de internação hospitalar para retirada do pedículo e enxerto das feridas ainda abertas. Discussão: A cor 
e textura da pele da região deltopeitoral, associada a confiabilidade e simplicidade da técnica descrita na literatura, a torna adequado para reconstrução 
facial. Para realização e viabilidade desse retalho foi traçado margem de orientação sobre os 3 primeiros espaços intercostais até 4 cm após o sulco 
deltopeitoral, dissecando a pele e o subcutâneo e preservando o músculo. Dessa forma o retalho teria as artérias mamárias internas para nutrir a feria-
se cirúrgica. Conclusões: Apesar de sua principal aplicação ser a reconstrução faringoesofágica, este caso mostra a viabilidade da utilização do RDP 
na reconstrução facial.
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Introdução: A Nefrolitotripsia Percutânea é padrão-ouro para retirada de cálculos renais maiores que 2 cm. Contudo, possui várias complicações, 
sendo o sangramento intraoperatório a mais frequente, variando entre 1,4% a 17,5%.1 Descrição do caso: J.M.S., sexo masculino, 57 anos. Procurou 
atendimento urológico em Governador Valadares devido a história de dor lombar bilateral recorrente de forte intensidade, limitante, com irradiação para 
região escrotal. Foram realizados exames de imagem, que revelaram presença de litíase renal bilateral. Foi encaminhado ao Hospital Bom Samaritano 
onde foi submetido à nefrolitotripsia percutânea à direita, com nefrostomia e cateter duplo J. Seis dias após alta hospitalar, procurou novamente 
atendimento médico com quadro de hematúria macroscópica, dor lombar e pélvica. Acabou evoluindo com retenção urinária, e foi realizado cateterismo 
uretral, com saída de 900 ml de urina hematúrica. Após seis dias, apresentou novo episódio de hematúria volumosa, com queda do hematócrito (25%) e 
da hemoglobina (8.9 g/dL). Foi encaminhado com urgência ao bloco cirúrgico, devido a quadro de choque, com possível sangramento de sítio cirúrgico. 
Foi submetido à lombotomia exploradora para retirada de coágulo, bem como a múltiplas suturas no polo inferior do rim, até controle e hemostasia. No 
dia seguinte, evoluiu com novo episódio de sangramento e retornou ao centro cirúrgico para lombotomia e nefrectomia total de urgência. Ficou ainda 
internado por um período de cerca de um mês, devido a complicações como diarreia, desnutrição e infecção da ferida operatória, necessitando de 
debridamento e de lavagem peritoneal. Posteriormente, com melhora do quadro, recebeu alta. Discussão: A nefrolitotripsia percutânea vem ganhando 
destaque pela sua segurança e eficácia na remoção de cálculos acima de 2 cm, apesar de ser um procedimento custoso e tecnicamente difícil1. Porém, 
como visto, em alguns poucos pacientes a complicação de sangramento persistente pode ocorrer, e o cirurgião deve estar apto a reconhecer os casos 
de risco e estabilizá-los, caso isso se faça necessário. Conclusão: O sangramento é uma complicação relacionada ao número de punções, ao volume dos 
cálculos e ao diâmetro do material cirúrgico usado.2 Cabe ao cirurgião vigilância para esse acontecimento, que se trata de um quadro potencialmente 
fatal.
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INTRODUÇÃO: O Bypass Gástrico ou Gastroplastia com Derivação Intestinal em Y de Roux (GDYR) é uma técnica cirúrgica que confere efeitos 
restritivos, disabsortivos e metabólicos ao paciente. Consiste na identificação do ângulo duodenojejunal e a partir dele determina-se os pontos de 
anastomose para a construção de um reservatório gástrico menor e da alça biliopancreática. No Brasil, mais de 50% da população está em sobrepeso 
ou obesidade , culminando no aumento considerável do número de gastroplastias, que desde 1999, faz parte da cobertura de procedimentos do Sistema 
Único de Saúde (SUS). A partir disso,evidencia-se  a importância da epidemiologia como instrumento de avaliação do cenário  da Saúde Pública 
brasileira. OBJETIVO: Analisar a situação epidemiológica da Gastroplastia com derivação intestinal no Brasil e correlacionar as informações com o 
contexto atual. METODOLOGIA: Estudo ecológico, descritivo e de recorte transversal com dados secundários disponíveis no Sistema de Informações 
Hospitalares do SUS (SIH/ SUS) relacionado a procedimentos hospitalares do SUS com enfoque na Gastroplastia com derivação intestinal, no período 
de 2008 a Julho de 2019.  As variáveis foram região, ano, tempo de internações, taxa de mortalidade e gastos hospitalares. RESULTADOS: Ocorreram 
76.844 internações, as quais 45.192(58,8%) foram da Região Sul do Brasil, mais prevalente no Estado do Paraná 38.721 (85,7%), 25.404 (33%) na 
Região Sudeste, maior no Estado de São Paulo 16.758 (66%), e o menor número de internações foi na Região Norte com 648 (1,43%) casos. Dentre 
as hospitalizações houve 151 óbitos com taxa de mortalidade média igual a 0,20% e média de permanência da internação de 3,7 dias. Quanto aos 
custos hospitalares totalizaram-se R$ 327.235.093,86, com aumento gradual do valor ao longo dos anos em função do aumento de internações que em 
2008 era de 2.963(3,9%), elevando para 5.748 (7,5%) em 2012, 8.423 (11%) em 2016, 10.610 (13,8%) em 2018, e em 6 meses de 2019 já se somaram 
6.585 (8,5%) internações. CONCLUSÃO: A gastroplastia com Derivação Intestinal, é uma técnica aprimorada e segura, o que justifica sua baixa taxa 
de mortalidade. Compreende 25,3% do total de gastos dos procedimentos públicos realizados, número alto devido ao aumento da obesidade no país. 
Estatisticamente, o maior número de obesos concentra-se em centros desenvolvidos, onde há adesão ao estilo de vida sedentário em função da nova 
esfera de trabalho, além de hábitos dietéticos inadequados.
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Introdução: Nos tempos atuais, encara-se como grande desafio o custo financeiro em que determinadas condutas requerem, como a Vacuum-
Assisted Closure Therapy (VAC), uma peritoneostomia à vácuo (PV) indicada para controle de danos em circunstâncias em que se planeja uma futura 
reabordagem devido à diversas razões, como aumento da pressão intra-abdominal.4 Da mesma forma, a Técnica de Barker (TB) cumpre tal função 
com efetividade comparável e menor custo, sendo assim viável para a implantação em centros hospitalares de baixos recursos.¹ A partir disso, tem-
se como objetivo discutir a relevância da TB frente à uma situação de Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) decorrente de um Abdome 
Agudo Perfurativo (AAP). Descrição do Caso: J.LV, homem, 78 anos, etilista, deu entrada no HMGV apresentando dor abdominal em faixa, distensão 
abdominal, inapetência, náuseas e vômitos. Ao exame físico, apresentava-se em diaforese, normotenso, taquicárdico, afebril e hipocorado dando 
entrada na sala de emergência. Leucometria 15.600; bt 2%; Hb 11,1; Htc 32% PCR 190; Cr 3,6; Ur 54; Glicose 331; TGO 280; indicando a hipótese 
de pancreatite aguda. 24h após a admissão, foi solicitada a avaliação da Cirurgia Geral e o paciente já se encontrava em grave estado geral, torporoso, 
intubado e instável hemodinamicamente. À tomografia computadorizada, presença de pneumoperitôneo e hipodensidades circunscritas ao fígado e 
baço. Devido à instabilidade do quadro, foi realizada inicialmente a transfusão de plasma para posteriormente ser submetido à laparotomia exploradora, 
a qual observou-se coleção volumosa de pus em cavidade e secreção entérica, fígado e baço demonstrando intensa fibrose e úlcera gástrica, sendo 
então a causa identificada deste AAP e consequente SCA. Foi realizada rafia da úlcera, ressecção de omento e margem da úlcera para análise 
anatomopatológica, lavagem exaustiva da cavidade abdominal e PV pela TB. Retornou à sala de emergência para reabordagem em 48-72h. Discussão: 
Mediante ao exposto, optou-se pela aplicação da TB devido às condições clínicas em que o paciente se encontrava, uma vez que o diagnóstico de AAP 
foi tardio, o que perpetuou com sua evolução para SCA. Conclusões: Por tudo isso, infere-se que a TB é uma excelente alternativa para o tratamento 
satisfatório da SCA devido à sua acessibilidade, baixo custo, simplicidade da técnica e por possuir ideal efetividade diante ao quadro em questão, 
podendo ser utilizada em casos onde a VAC seja inviável.
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INTRODUÇÃO:  O vitiligo é uma desordem multifatorial adquirida da pigmentação da pele que acomete 1 a 2% da população. Caracteriza-se 
pelo desenvolvimento de máculas acrômicas e é considerado estável quando não surge nenhuma lesão nova ou quando lesões prévias não sofrem 
alterações por  pelo menos 6 meses. O tratamento cirúrgico é uma importante ferramenta terapêutica, sendo a  microenxertia  uma técnica de 
transplante de melanócitos/queratinócitos (TMQ) com excelentes resultados terapêuticos. DESCRIÇÃO DO CASO: M.D.P, feminino, 67 anos, com 
vitiligo generalizado em face, região cervical, tórax, antebraços, mãos, joelhos e pernas há 50 anos. Realizou vários tratamentos, como: Oxsoralen via 
oral, pimecrolimus e betametasona  tópicos, com pouca resposta terapêutica. Em janeiro de 2012, iniciou fototerapia com UVB Narrow Band-311 
nanômetros  (UVB-nb), obtendo  repigmentação de face, pescoço, braços, mas com persistência das lesões nas mãos, mesmo após 100 sessões de 
fototerapia (FT). Um ano depois, iniciou o procedimento de TMQ em mãos pela técnica de microenxertos, intercalado com sessões de FT, resultando 
em  repigmentação  superior a 95% do vitiligo  nas mãos; totalizando em agosto de 2019, 532 sessões de FT e 8 cirurgias de TMQ.  DISCUSSÃO 
DO CASO: O TMQ está indicado nos casos de ausência de resposta a outras formas de tratamentos e vitiligo estável. A microenxertia consiste na 
retirada de tecido são pela técnica de “punch” ou “shaving” e colocação nas áreas receptoras após dermoabrasão  local. Sabe-se que nos vitiligos 
de longa evolução ocorre a ausência de melanócitos funcionais devido a destruição autoimune pela citotoxicidade mediada pelos linfócitos T CD8 
melanócito-específico. A vantagem do TMQ é o repovoamento das áreas de ausência de melanócitos e consequente repigmentação. Áreas difíceis 
como regiões acrais, genitais, aréola mamária, podem apresentar excelentes resultados. A associação da técnica de TMQ com a FT permite um halo 
de repigmentação de até 6 milímetros ao redor dos microenxertos e é considerada o tratamento mais eficaz para vitiligo. CONCLUSÃO: Os parâmetros 
mais importantes para a eficácia do TMQ são a estabilidade do vitiligo, a topografia e o fototipo do paciente. Mesmo em casos refratários de longa 
evolução e em regiões de difícil abordagem como as acrais, é possível obter a repigmentação com a técnica de TMQ associada com FT com UVB-nb. 
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TRANSPLANTE DE MELANÓCITOS: EXPERIÊNCIA DE UM PORTADOR DE VITILIGO SUBMETIDO AO INOVADOR TRATAMENTO CIRÚRGICO 
DE LESÕES ACRÔMICAS
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INTRODUÇÃO: Vitiligo é uma discromia marcada pelo surgimento de lesões cutâneas hipopigmentadas resultantes da destruição de melanócitos. 
Atinge cerca de 2% da população, afetando ambos os sexos. Sua etiologia ainda não foi completamente definida, mas fenômenos autoimunes 
provavelmente estão relacionados e mudanças ou traumas emocionais devem estar entre os fatores que desencadeiam ou agravam a doença.2,3 Além 
disso, a maioria dos pacientes de vitiligo não apresenta qualquer sintoma além do surgimento de manchas hipocrômicas, mas, ocasionalmente, relatam 
sentir sensibilidade e dor na área afetada.3 DESCRIÇÃO DO CASO: O caso a ser relatado traz um paciente, sexo feminino, 39 anos, que procurou 
atendimento em janeiro de 2018 relatando presença de lesões acrômicas há 10 anos. Informou tratamento medicamentoso e fototerapia prévia, sem 
sucesso. Ao exame físico apresentava manchas acrômicas irregulares e difusas pela parte distal dos membros inferiores. Uma vez que as lesões se 
encontravam estáveis há 18 meses, foi indicado tratamento por transplante autólogo de melanócitos, método pouco realizado no Brasil, descrito 
somente em 2005, sendo aprimorado em 2013, com a implementação da técnica de suspensão celular. O procedimento foi feito em consultório, sem 
necessidade de internação. Após a cirurgia, a paciente evoluiu com excelente resultado: com 4 meses retornou com repigmentação de 60% da área 
das lesões e com 9 meses a porcentagem subiu para 90%. DISCUSSÃO: Procedimentos cirúrgicos para o vitiligo estável podem ser uma alternativa 
para pacientes que não responderam à terapia prévia. O transplante por suspensão de melanócitos/queratinócitos permite o tratamento de grandes 
áreas despigmentadas em praticamente qualquer região anatômica, removendo um enxerto de pele relativamente pequeno e delgado do local doador, 
sendo considerado um método eficiente, simples e seguro.1,2 O resultado é extremamente satisfatório, sendo capaz de repigmentar lesões 3 a 5 vezes 
maiores que qualquer outro método. Além disso, não há risco de rejeição ou efeitos colaterais, a pigmentação é homogênea e raramente ocorre cicatriz. 
A repigmentação ocorre uniformemente e com cor semelhante à pele original.2 A estabilidade do vitiligo é o principal parâmetro a ser considerado 
para a realização de qualquer técnica cirúrgica no seu tratamento. Outros fatores, como o tipo da doença, localização e fototipo do paciente, também 
influenciam o resultado.1,2 No caso relatado foi possível observar excelente resposta. O transplante foi realizado sem complicações antes ou após a 
cirurgia. CONCLUSÕES: O transplante autólogo de melanócitos é o método cirúrgico mais recente e inovador para o tratamento do vitiligo estável. A 
repigmentação ocorre uniformemente e com cor semelhante à pele original. Pacientes com vitiligo segmentar ou focal são os mais beneficiados com 
esse método eficiente, simples e seguro, já sendo considerado primeira linha de tratamento nesses casos.
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Introdução: No trauma abdominal fechado (TAF) tem uma prevalência de leões em órgãos parenquimatosos, sendo o baço o mais prevalente seguido 
do fígado, pâncreas e rins, respectivamente. A laparotomia, a embolização e a observação são descritas como tratamento no TAF. Objetivos: O 
presente artigo tem como objetivo realizar uma revisão bibliográfica sobre o tratamento não operatório no trauma abdominal contuso. Metodologia: 
Foi realizado uma revisão bibliográfica nas bases de dados do Scielo e PubMed. Os termos usados na busca foram: tratamento não operatório; 
trauma abdominal fechado. Foram selecionados artigos científicos escritos em português e inglês no período de 2007 a 2019, totalizando 15 artigos. 
Discussão: Atualmente, o tratamento não operatório (TNO) é a primeira escolha para pacientes vítimas de trauma abdominal fechado que estejam 
hemodinamicamente estáveis e sem sinais de peritonite, estando associado a uma taxa de sucesso de 80-90% dos casos. O TNO consiste em uma 
observação clinica rigorosa em uma Unidade de Terapia Intensiva, podendo está associada a uma angiografia terapêutica. O TNO tem como vantagens 
a redução dos custos hospitalares, bem como menor taxa de complicações para os pacientes em comparação aos submetidos a uma laparotomia. 
Considerações finais: Conclui-se que o tratamento não operatório tem aumentado as taxas de recuperação pós-trauma, a partir do acompanhamento 
clínico contínuo e horizontal feito pela equipe médica.
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Introdução: A Trombose Venosa Mesentérica (TVM) é uma causa rara de isquemia intestinal aguda, sendo responsável por menos de 5% dos casos.¹ 
A abordagem cirúrgica mais comum se dá pela ressecção do intestino inviável, e os casos não tratados costumam ser fatais.² Descrição: JAV, 80, 
masculino, com história de dor abdominal e vômitos pós-prandiais com 15 dias de evolução após trauma abdominal. Apresentava edema parietal 
difuso em alças delgadas e peristaltismo reduzido. A tomografia de abdome superior e pelve apresentou espessamento de segmento de alça jejuno-
ileal no hipocôndrio esquerdo e congestão da circulação venosa relacionada. Feita a laparoscopia, evidenciou-se alça de jejuno edemaciada, escurecida 
e com sinais de sofrimento vascular, optou-se então por enterectomia por laparotomia mediana transumbilical. Discussão: A isquemia mesentérica 
aguda possui como principais etiologias: embolia arterial cardiogênica, isquemia mesentérica não oclusiva e trombose mesentérica arterial e venosa. 
Desordens de coagulação, estados pró-trombóticos, pós-operatório e carcinomas são prováveis causas da TVM, sendo o trauma causa rara. O processo 
oclusivo envolvendo arcada venosa possui fisiopatologia que inclui perda de fluidos com acúmulo intraluminal, edema de alças intestinais e congestão 
da circulação venosa, com consequente injúria vascular e hemorragia segmentar.³ Ainda, a TVM agrega sintomas inespecíficos como: dor abdominal 
difusa, náuseas e vômitos, explicados pelo intenso vasoespamo, diarreia e sangue oculto retal ou gástrico. O exame físico abdominal, inicialmente, 
pode ser frustrante diante de abdome inocente. O caso poderia ter apresentado outra evolução se a conduta cirúrgica fosse adiada diante do quadro 
clínico. Conclusão: Apesar de ser uma condição rara e incomum, a TVM deve ser uma hipótese diagnóstica perante trauma tardio como possível 
etiologia da injúria aguda. Sabe-se que a evolução e o desfecho da doença estão intrinsicamente relacionados ao diagnóstico e cirurgia precoces. Então, 
faz-se necessária a realização de uma anamnese detalhada associada a um bom raciocínio clínico para que seja alcançado melhor prognóstico. 
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Introdução: Os tumores Spitzoides incluem nevo de Spitz, tumor Spitzoide Atípico e melanoma Spitzoide. Parâmetros clínicos e histopatológicos, 
quantificação da taxa mitótica e identificação das mutações os diferenciam. São mais prevalentes em menores de 20 anos, mas surgem em qualquer 
idade.1,2,3 O melanoma Spitzoide apresenta células com aspecto epitelioide ou fusiforme1,2,3,4, assimetria, alta taxa mitótica e caráter infiltrativo.2,5 Está 
associado a alterações nas vias da proteína quinase A e na via da metilação do DNA.5 A lesão comumente é amelanótica, nodular e pode apresentar 
ulceração2. O prognóstico é mais favorável que demais melanomas e raramente ocorrem metástases. 1,2,3,4,5 Descrição do caso: R.G.S, mulher, 35 anos, 
história de ressecção de lesão melanocítica, atípica, predomínio intradérmico, de padrão spitzoide em dorso da mão direita há 10 anos e recidiva com 
biópsia incisional indicando nevo spitzoide, não podendo afastar malignidade. Notou-se uma tumoração infiltrativa, de coloração heterogênea e de 
3,5cm no maior diâmetro, entre IV e V metacarpos da mão direita. Havia dor e limitação funcional, compatíveis com a aderência da lesão aos tendões 
e ossos. Solicitou-se Ressonância Nuclear Magnética que mostrou uma imagem captante de contraste com contornos bem definidos, 2,5 x 2,0 x 2,2cm, 
em falanges proximais e metacarpos do IV e V dedos, comprometendo regiões dorsal e palmar e tendões flexores dos dedos. Foi indicada cirurgia 
radical com amputação do IV e V dedos. Laudo histopatológico inicial indicou fibroxantoma atípico com incerteza. A imuno-histoquímica mostrou 
expressão alta e difusa de proteína S-100 e gp100 e Ki-67 elevado. Sem evidência de maturação ou infiltrado linfoplasmocitário intra ou perilesional. Os 
achados sugeriram lesão melanocítica predominantemente intradérmica atípica de padrão spitzoide e margens cirúrgicas livres. Discussão: A paciente 
está acima da faixa etária de maior prevalência da doença e o comportamento biológico da lesão nesses casos ainda é obscuro2, sendo que idade 
maior que 10 anos é um fator de risco para maior gravidade.3 O marcador de proliferação Ki67 elevado indica lesão maligna.1 A ausência de evidência 
de maturação e a dimensão maior que 1cm também favorecem o diagnóstico de melanoma Spitzoide.5 Conclusão: A literatura reflete a raridade da 
doença: os estudos são poucos e com amostras populacionais pequenas, o que dificulta os avanços nas pesquisas sobre a doença.
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INTRODUÇÃO: O tumor de células de Sertoli-Leydig (TCSL) corresponde a menos de 0,5% dos tumores ovarianos, atinge mulheres entre 20-40 anos 
e é produtor de hormônios androgênios, sendo 20% não funcionantes.¹ Devido ao hiperandrogenismo, podem ser observados sinais de virilização 
precedidos por anovulação, amenorreia e desfeminização. Outros sinais são acne, hirsutismo, clitoromegalia e hipertrofia muscular.² A cirurgia é 
a primeira opção terapêutica, podendo ser isolada para doença não metastática ou associada a quimioterapia (QT) adjuvante em outros casos.³ 
DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente de 16 anos, menarca aos 9, apresentando amenorreia há 2 anos evolui com dor abdominal intensa do tipo cólica e 
distensão abdominal há 3 meses. Ao exame físico: emagrecida, mamas pouco desenvolvidas, abdome distendido com desconforto difuso à palpação 
e dor ao exame ginecológico/retal. À tomografia computadorizada (TC) abdominopélvica: “Volumosa formação cística peritoneal, compatível com 
neoplasia; considerar lesão primária ovariana. A associação com espessamento omental e a ascite sugere a presença de carcinomatose peritoneal”. 
A hipótese diagnóstica do tumor primário foi neoplasia maligna do ovário, sendo proposta histerectomia total (HTA), salpingooforectomia bilateral 
(SOB), omentectomia, linfadenectomia e biópsias (Bxs) para estadiamento e tratamento em 1 mês. Antes disso, a paciente retornou com quadro de 
oclusão intestinal e caquexia sendo necessária cirurgia de urgência. Apresentava tumoração gigante próximo ao anexo direito com alguns pontos 
de fixação peritoneal, realizando-se ressecção e Bxs. Posteriormente, os exames anatomopatológicos e imunohistoquímicos revelaram “TCSL com 
diferenciação heteróloga representada por rabdomiossarcoma”. À TC abdominal apresentava sinais de resposta parcial à cirurgia. Em 7 dias, realizou-se 
nova laparotomia com ressecção de massas, HTA, SOB e Bxs. Após recuperação, segue com QT adjuvante. DISCUSSÃO: Assim como outros tumores 
do ovário, o TCSL apresenta difícil diagnóstico e alta taxa de letalidade. No caso, a adolescente foi submetida a várias propedêuticas complementares 
e cirúrgicas até concluir o diagnóstico preciso. Dessa forma, a suspeição clínica de neoplasia ovariana em pacientes que apresentam massa anexial, dor 
pélvica, ascite ou dor abdominal é muito importante. CONCLUSÃO: Portanto, é necessário aumentar a suspeição diagnóstica dos tumores ovarianos 
a fim de tornar o diagnóstico precoce, melhorar as alternativas terapêuticas e, assim, aumentar a taxa de sobrevida.
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