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RESUMO

Os quadros abdominais agudos, muitas
vezes, trazem dificuldades diagndsticas impor-
tantes, principalmente relacionadas a indicagéo
ou ndo de um tratamento cirurgico. Sabe-se
que a taxa de complica¢do de laparotomias ndo
terapéuticas vai de 5 a 20%. A laparoscopia
diagndstica é mais uma opgao para se evitar um
possivel erro de conduta. Este método tem uma
elevada precisdo diagndstica com percentuais de
acerto que vao de 83 a 97%. Além disso, a grande
maioria dos pacientes podera ser submetida a
uma terapéutica definitiva por via laparoscdpica
com taxas de complicagdes aceitaveis. Procedi-
mentos, como apendicectomia, rafia das per-
furagdes duodenais e tratamento dos quadros
ginecoldgicos agudos, tém sido amplamente

realizados por essa via de acesso.

PALAVRAS-CHAVE: Abdome agudo;

Laparoscopia; Tratamento cirtirgico.

INTRODUCAO

O abdome agudo é uma causa frequente
de atendimento nos setores de emergéncia.

Diversas afec¢des, de tratamento cirurgico ou

ndo, cursam com dor abdominal e uma
avaliacdo clinica minuciosa associada a métodos
complementares é de fundamental importancia
para elucidagao diagnostica.

Segundo Paterson-Brown!, a utilizacao de
qualquer técnica diagnostica, invasiva ou nao,
tera que ser avaliada de acordo com a sua efi-
cacia em alterar a terapéutica (operar ou nio).
O diagndstico clinico patoldgico passa a ter
importancia secundaria.

Esse raciocinio norteia a abordagem mo-
derna dos quadros abdominais agudos quando o
principal objetivo da investigacdo diagndstica éa
indica¢do ou ndo de uma intervengio cirurgica.

Quadros inflamatérios agudos, como a
apendicite, tém como chave do tratamento a
intervengao cirurgica precoce. Contudo, cerca
de 20 a 35% das laparotomias para tratamento
de quadros apendiculares vao encontrar um
apéndice normal principalmente em mulhe-
res pré-menopausicas quando o diagnostico
diferencial com afec¢des ginecoldgicas pode
ser dificil®. Essas laparotomias néo terapéuticas
estdo relacionadas a uma taxa de complicagdo
que vai de 5a 22%?>. Por outro lado, uma conduta
expectante pode levar a um diagnoéstico tardio
e a uma consequente demora na adog¢ao de
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medidas terapéuticas com aumento nas taxas
de morbidez e mortalidade.

A laparoscopia é mais uma opg¢ao para se
evitar um possivel erro de conduta, principal-
mente quando o quadro clinico e os exames
complementares nao conseguem definir o
diagnostico e/ou tratamento ideal. Além disso,
com o advento da videocirurgia, a maior parte
das afecgoes intra-abdominais agudas pode ser
tratada pelo acesso mini-invasivo.

A laparoscopia é definida como a técnica
para examinar a cavidade peritoneal pela in-
trodugdo de um telescopio através da parede
abdominal anterior. Kelling*, em 1902, realizou
o primeiro procedimento laparoscdpico ao vi-
sualizar a cavidade abdominal de um céo vivo
utilizando um cistoscopio. Em 1910, Jacobeus®
descreveu a realizacio do exame em seres hu-
manos, denominando-o “laparoscopia” Apesar
do crescente entusiasmo com a realizacdo desse
procedimento, foi somente na segunda metade
do século XX que a laparoscopia diagnostica
passou a ser empregada de uma forma ampla em
quadros abdominais agudos®’. Em 1973, Llanio
et al.” publicaram uma série de 1265 exames em
pacientes portadores de abdome agudo com
acerto diagnoéstico de 97,5%. A partir de 1988,
com o advento das técnicas de videocirurgia,
a laparoscopia assumiu uma nova dimensao.
Varios procedimentos cirdrgicos passaram
a ser realizados por essa via de acesso®’. Em
1991, Gotz et al.® publicaram trabalho classico
demonstrando a realiza¢do de apendicecto-
mia por via laparoscdpica em 625 pacientes.
No decorrer dos ultimos anos, varios autores
vém enfatizando e propagando a utiliza¢ido da
videocirurgia na resolugdo de afec¢des intra-
abdominais agudas'»*>*2,

Uma das caracteristicas mais importantes
da realizagdo da laparoscopia nos quadros
abdominais agudos é a sua elevada precisdo
diagndstica com taxas de sucesso que vao de
83a97% (Tab.1). Além disso, a grande maioria
desses pacientes podera ser submetida a uma
terapéutica definitiva por via laparoscopica'?>
Por outro lado, o niimero de explorag¢des cirtr-
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gicas ndo terapéuticas diminui acentuadamente
principalmente nos quadros de apendicite aguda
quando as taxas de ressec¢éo de apéndices nor-
mais por laparotomia, que giram em torno de 30
a33%'", sao reduzidas para 5a 16% quando o

acesso laparoscopico é empregado'®'?.

CONSIDERACOES TECNICAS

A laparoscopia pode ser realizada tanto sob
anestesia geral quanto local. O procedimento
sob anestesia local apresenta menor custo e
morbidez anestésica. Contudo apresenta limi-
tagdes importantes relacionadas a dificuldade
de acesso a toda a cavidade peritoneal, limitacéo
na introdugao de trocartes acessorios e possibi-
lidade terapéutica minima.

A anestesia geral tem como vantagens per-
mitir uma boa visualiza¢do intracavitdria, faci-
litar a realizagdo de outros acessos ao periténio
e possibilidade de realizagao de procedimentos
cirargicos. Também permite um controle ven-
tilatorio ideal e otimiza as condi¢des cirtrgicas
através do relaxamento da musculatura abdo-
minal e posicionamento adequado da mesa
cirargica.

Com o paciente anestesiado, é realizado
cateterismo gastrico e vesical. Em pacientes do
sexo feminino com suspeita de quadros pél-
vicos, pode ser introduzido um histeropecsor
transvaginal que melhora substancialmente

TABELA 1. LAPAROSCOPIA NO ABDOME AGUDO.
PRECISA0O DIAGNOSTICA SEGUNDO DIVERSOS
AUTORES.

Autor Diagnéstico (%)
Llanio (1973) 97,9
Rachail (1974) 88,7
Tostivint (1975) 91,5
Sundal (1982) 95,8
Carrilho (1983) 83,7
Negroto (1983) 96,7
Zantut (1990) 96,4
Pitombo (1996) 96,6
Golash (2005) 90




a exposi¢do do ttero, anexos e fundo de saco
posterior (Fig.1).

Habitualmente, o acesso inicial é realiza-
do na regido umbilical por permitir uma boa
visualizacdo de todas as regides do abdome. A
primeira pungéo é realizada por intermédio de
uma agulha (Verres) e a cavidade peritoneal é
insuflada lentamente até que uma pressao de
12-15 mm Hg seja atingida. O gas normalmente
utilizado ¢ o gas carbonico (CO,) devido ao seu
alto poder de difusao, auséncia de propriedades
anestésicas ou inflamaveis. O primeiro trocarte
¢, entdo, posicionado. Através dele, é introdu-
zido o sistema otico (laparoscopio acoplado a
uma microcidmera) e o inventario cavitario é
realizado. Em pacientes distendidos ou com
operagdes prévias, o pneumoperiténio é reali-
zado pela técnica aberta quando todos os planos
parietais sdo incisados e o primeiro trocarte é
introduzido sob visdo direta. Apds o inventario
inicial, outros trocartes sdo posicionados de
acordo com a regido a ser abordada (Fig.2 e 3).

CONTRAINDICACOES E
COMPLICACOES.

As contraindicag¢des para a realizacio da la-
paroscopia podem ser divididas em dois grupos:
absolutas e relativas (Tab. 2)'¢**. Os sangramen-
tos intracavitarios associados a disttrbios graves
sao de dificil controle pela via laparoscopica. A
presenca de obstrugdo mecanica ou ileo asso-
ciado a grande dilatacdo intestinal traz grande
dificuldade na pungéo e insuflagio abdominal.
O aumento da pressio intraperitoneal, além do
ambiente rico em gas carbonico, acarreta alte-
ragdes cardiorrespiratorias que normalmente
ndo sio toleradas por pacientes portadores de
cardiopatias graves, ou problemas pulmonares
severos. As operagdes prévias podem causar
dificuldade no acesso e na manipulagio intra-
cavitaria. Quadros de peritonite difusa podem
ser abordados pela via laparoscépica desde
que seja possivel a drenagem de todos os focos
sépticos. As hérnias de hiato volumosas podem
levar a formagado de pneumomediastino durante

ainsuflagdo cavitaria e ha um risco de isquemia

FiGura 1. EXPOSICAO DO UTERO E ANEXOS ATRAVES
DA INTRODUGAO DO HISTEROPECSOR TRANSVAGINAL.
OBSERVAM-SE MIOMAS SUBSEROSOS (SETAS).

FIGURA 2. POSICIONAMENTO DOS TROCARTES PARA
REALIZACAO DE APENDICECTOMIA. CICATRIZ UMBILICAL
(A), FOssA ILIACA ESQUERDA (B), REGIAO SUPRAPUBI-
ca (C).

FiGuraA 3. POSICIONAMENTO DOS TROCARTES PARA RE-

ALIZAGAO DE RAFIA DE ULCERA DUODENAL PERFURADA.
CICATRIZ UMBILICAL (A), HIPOCONDRIO DIREITO (B E
C), HIPOCONDRIO ESQUERDO (D).

do contetdo de hérnias encarceradas da parede
abdominal quando a pressao intracavitaria é
elevada pelo pneumoperitonio. A laparoscopia
pode ser realizada em pacientes portadores de
doengas cardiopulmonares leves a moderadas

através de uma rigorosa monitorizacido anes-
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tésica e utilizacdo de pressdes intracavitarias
menores (em torno de 10 mm Hg). A utilizagdo
de dispositivos para suspensdo abdominal me-
cénica permite a realizacdo de procedimentos
sem pneumoperiténio, o que pode ser benéfico
para esse grupo de pacientes'.

A morbidez global derivada de procedi-
mentos laparoscopicos em quadros abdominais
agudos ¢ baixa variando de 0,9 a 13%>!!%%,
As complicagoes relacionadas a laparoscopia
podem ser divididas em quatro grupos: perfu-
racdo visceral ou vascular com agulha de Verres
ou trocartes; introdu¢io inadequada de CO2
em visceras ocas, vasos e parede abdominal;
efeitos adversos do pneumoperiténio como
dificuldade ventilatoria, arritmias, hipotensdo
e pneumotoérax; complicacdes derivadas de
procedimentos cirurgicos como lesdes viscerais
pelo instrumental, sangramento pds-operatorio,
fistulas entéricas e biliares, abscessos residuais
e de parede.

As complicag¢des ditas menores, como
enfisema subcutineo, celulite e sangramento
de pequena monta, tém maior importancia
estatistica. Acidentes graves relacionados a
lesdo vascular ou intestinal tém sido relatados
esporadicamente.

Em 1996, Champault et al.*® analisaram
os acidentes provocados pela introdu¢ido de
trocartes em 103.852 cirurgias laparoscopicas,
envolvendo quase 390.000 pungdes. Houve sete
obitos com indice de mortalidade de 0,007/1000
pacientes. Desses, seis foram secundarios a lesdo

de um grande vaso intra-abdominal. As lesoes
vasculares ocorreram em 0,5/1000 pacientes
com mortalidade de 17%. As lesdes viscerais
ocorreram em 0,6/1000 pacientes, sendo o in-
testino delgado o 6rgao envolvido com maior
frequéncia. Segundo os autores, o primeiro
trocarte foi responsavel por 83% das lesdes
vasculares, 75% das lesdes intestinais e 50% das
hemorragias locais.

E consenso que a tragio adequada da apo-
neurose durante a primeira puncio e a utilizacao
ampla da técnica aberta, principalmente em
vigéncia de distensdo abdominal e operagdes
prévias, sao fundamentais para reduzir os riscos
desses tipos de lesdo.

PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS

APENDICITE AGUDA

A inflamagao aguda do apéndice é a causa
mais comum de abdome agudo nos pacientes
que procuram os servicos de emergéncia (Fig.4).
A apendicectomia laparoscépica tem sido lar-
gamente utilizada para o tratamento desses pa-
cientes. Diversos trabalhos vém demonstrando
as vantagens da apendicectomia laparoscdpica
quando comparada ao procedimento aberto,
relacionados a recuperagdo pds-operatdria, in-
fecgdo de parede e retorno as atividades?#%. Os
pacientes do sexo feminino em idade fértil e os
pacientes obesos sdo especialmente beneficiados
pelo acesso laparoscépico devido as dificuldades
diagnosticas inerentes a esses dois grupos®.

TABELA 2. CONTRAINDICAQC)ES PARA A REALIZAQAO DA LAPAROSCOPIA.

Absolutas

Relativas

Coagulopatias graves

Cirurgias abdominais prévias

Distensdo abdominal macica

Distensao abdominal moderada

Insuficiéncia cardiopulmonar severa

Peritonite difusa

Hérnias encarceradas

Hérnias hiatais volumosas

Insuficiéncia cardiopulmonar moderada

34  Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]



FIGURA 4. APENDICITE AGUDA. ASPECTO VIDEOLAPA-

ROSCOPICO.

Em relagdo a incidéncia de abscessos residuais
pds-apendicectomia, ainda ndo ha consenso na
literatura que demonstre sua maior incidéncia
pos-apendicectomia laparoscdpica comparada
ao procedimento aberto®*.

Um outro aspecto importante durante a re-
alizacao de laparoscopia por provavel apendicite
aguda ocorre quando o inventario da cavidade
evidencia um apéndice normal. Se o restante
da avaliacdo demonstrar uma alteragdo patold-
gica em algum outro érgao (p. ex. salpingite), a
apendicectomia ndo devera ser realizada sendo
a terapéutica direcionada ao 6rgao acometido.
Por outro lado, se o restante do inventario ndo
demonstrar alteragdes, o apéndice devera ser
removido, pois cerca de 20% dos apéndices
macroscopicamente normais apresentam focos
de apendicite quando analisados microscopica-
mente.?® Além disso, a remo¢io do apéndice vai

prevenir uma futura apendicite.
AFECCOES GINECOLOGICAS

Diversas afeccdes ginecologicas agudas po-
dem ser abordadas de forma adequada por via
laparoscépica nao s com objetivos de diagnos-
tico, mas também para a instituicdo de uma te-
rapéutica definitiva. Os diagndsticos etioldgicos
mais frequentemente encontrados em mulheres
com dor abdominal aguda sdo a prenhez ect6pi-
ca (cerca de 20% dos casos), salpingites (20%),
aderéncias pélvicas (20%), endometriose (15%)
e cistos de ovario (15%)*. Em emergéncias gine-

coldgicas, o uso de tomografia computadoriza-

da, ultrassonografia convencional e transvaginal
podem ser extremamente uteis para a elucida¢do
diagndstica, contudo, a laparoscopia se mostra
uma ferramenta mais util, e pode corrigir um
diagnostico pré-operatdrio em cerca 40% das
pacientes?**%,

Cirurgides laparoscopicos treinados po-
dem abordar a doenga pélvica aguda através
de ressecgdes tubo-ovarianas, salpingostomias,
principalmente no tratamento conservador
da gravidez tubdria, drenagem de colecdes,
lise de aderéncias e cauterizacdo de focos de
endometriose.

OUTROS PROCEDIMENTOS

As ulceras pépticas perfuradas respondem
por cerca de 5% das emergéncias abdominais.
Normalmente, o tratamento cirdrgico é obri-
gatdrio e visa a rafia da perfuracdo associado
ou ndo a um procedimento para o controle da
secrecdo acido-péptica (ulceras duodenais).
O primeiro relato de rafia laparoscopica de
uma ulcera perfurada foi publicado em 1990
dois trabalhos prospectivos randomizados de-
monstraram uma superioridade do tratamento
laparoscépico em comparagdo ao tratamento
convencional®**. Normalmente, o tratamento
consiste na rafia da lesdo com pontos separados
e colocagdo de patch omental, associado a blo-
queadores de bomba de prétons em altas doses
por via parenteral.

Os quadros obstrutivos talvez sejam os
maiores limites para realizagdo de procedi-
mentos laparoscopicos, principalmente, devi-
do a dificuldade na confec¢do e manutengio
do pneumoperitonio associado ao pequeno
campo operatério. E mandatéria a insuflagio
cavitdria pelo método aberto e a utilizagdo de
instrumental de maior didmetro para se evitar
a lesdo de segmentos intestinais. Apesar dos
inegéaveis beneficios do acesso laparoscépico
relacionados a recuperagdo pds-operatdria
mais rapida e o retorno mais precoce dos mo-
vimentos intestinais, tem-se demonstrada uma
maior incidéncia de lesdo intestinal durante a

abordagem laparoscopica quando comparada
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ao acesso convencional®. Diferente de outros
procedimentos, a taxa de conversdo na aborda-
gem dos quadros obstrutivos ¢ alta e somente
50 a 60% dos pacientes completam o tratamento
por essa via”. Uma histéria de duas ou mais
operagdes abdominais, uma abordagem tardia
(>24h) e o didmetro intestinal maior que quatro
centimetros estdo associados a um pior prog-
nostico em relagdo ao sucesso do tratamento
laparoscépico?.

Em pacientes portadores de diverticulite
aguda, quando o tratamento cirargico esta
indicado (perfura¢do e/ou peritonite difusa),
a abordagem laparoscdpica pode ser realizada.
Contudo, os procedimentos de ressec¢do in-
testinal e saneamento cavitario em vigéncia de
peritonite difusa sdo de alta complexidade e re-
querem uma equipe extremamente treinada®*.

Afec¢des como pancreatite aguda e isque-
mia mesentérica podem ter na laparoscopia
uma boa arma diagndstica. Contudo, o papel
da videocirurgia no desbridamento da necrose
pancredtica e na ressec¢do de grandes segmentos
de intestino necrosado ainda nao estd definido.
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ABSTRACT

Acute abdominal affections frequently
bring important diagnosis doubts especially
related to the surgical approach. It is established
that the complication rate for no therapeutic
laparotomies ranges from 5 to 20%. The diag-
nostic laparoscopy is another option to prevent
a possible error in choosing ideal therapeutic
procedure. This approach has high diagnos-
tic performance that ranges from 83 to 97%.
Besides most of patients could be definitively
managed by laparoscopy with acceptable com-
plications rates. Appendectomy, duodenal ulcer
suture, and gynecological affections have been
largely performed by this access.

KEYWORDS: Acute abdomen; Laparosco-

py; Surgical treatment.
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e no Programa de P6s-Graduagio em Ciéncias
Médicas da Faculdade de Ciéncias Médicas/UER].

CLAUDIO MARCIO AMARAL DE OLIVEIRA
Lima
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Aluno do Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias
Meédicas da Faculdade de Ciéncias Médicas/UER]J;
Médico radiologista do Hospital Naval Marcilio
Dias (HNMD).

ERICA BARREIROS RIBEIRO

Médica radiologista do Hospital Naval Marcilio
Dias (HNMD).

ARTIGO 2: O UsO DA
LAPAROSCOPIA NO ABDOME
AGupo

MARcos B. PritomMmBO

Mestre em Cirurgia Gastroenterolégica/UFF;
Doutor em Cirurgia Abdominal/UFRJ.
Chefe do de Departamento de Cirurgia Geral,

Faculdade de Ciéncias Médicas/UER].
MARIA CRISTINA A. MAYA

Mestre e Doutora em Cirurgia Abdominal/UFR]J;
Coordenadora da Disciplina de Cirurgia Geral,



Faculdade de Ciéncias Médicas/UER].

MARCO ANTONIO C. GUIMARAES-FILHO

Médico do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital
Universitario Pedro Ernesto/UER].

ANDRE DE SOUZA MELGAGO

Mestre em Cirurgia Gastroenteroldgica/UFF;
Doutor em Cirurgia Abdominal/UFRJ;
Vice-diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas/

UER.

ARTIGO 3: Apendicite Aguda

ROBERTO GARCIA DE FREITAS

Professor Associado do Departamento de Cirurgia

Geral da FCM/UERYJ;
Livre-Docente em Cirurgia Geral/UER];

Mestre em Cirurgia Gastroenteroldgica/UFF;
Chefe do Servigo de Cirurgia Geral do HUPE/
UERJ.

MARCOS BETTINI PITOMBO

Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia
Geral. Doutor em Cirurgia Geral/UFRJ;

Chefe do Departamento de Cirurgia Geral da
FCM/UERJ;

Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgioes.

MARIA CRISTINA ARAUJO MAYA

Professora Adjunta do Departamento de Cirurgia
Geral;
Doutora em Cirurgia Geral/UFR];

Coordenadora da Disciplina de Cirurgia Geral da
FCM/UER]J;

Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgides.

PAuLO ROBERTO FALCAO LEAL

Professor Assistente do Departamento de Cirurgia
Geral da FCM/UERYJ;

Mestre em Cirurgia Gastroenteroldgica/UFF;

Chefe da UDA de Cirurgia Oncolégica do HUPE/
UERJ.

ARTIGO 4: : COLECISTITE AGUDA
— DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
MARIA CRISTINA ARAUJO MAYA

Professora Adjunta do Departamento de Cirurgia
Geral. Doutora em Cirurgia Geral/UFR].

Coordenadora da Disciplina de Cirurgia Geral
da FCM - UER]. Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgioes.

ROBERTO G. FREITAS

Professor adjunto de Cirurgia Geral da UER].
Mestre em Cirurgia Geral pela UFE. Livre Docente
pela UER].Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgides.

MARcOS BETTINI PITOMBO

Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia
Geral. Doutor em Cirurgia Geral pela UFR]. Chefe
do Departamento de Cirurgia Geral da FCM -
UER]. Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgioes.

ANDRE RONAY

Médico do Hospital Universitario Pedro Ernesto e
da Secretaria Municipal de Satde.

ARTIGO 5: PANCREATITE AGUDA:
ETIOLOGIA, APRESENTACAO
CLiNICA E TRATAMENTO

MARCO ANTONIO CORREA GUIMARAES-
FiLHO

Médico do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital
Universitério Pedro Ernesto (UER]).

Médico do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital
Universitdrio Antonio Pedro (UFF)

Membro Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgides (CBC).

MARIA CRISTINA ARAUJO MAYA

Professora Adjunta do Departamento de Cirurgia
Geral. Doutora em Cirurgia Geral pela UFR].
Coordenadora da Disciplina de Cirurgia Geral
da FCM - UERJ. Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgioes.

PAuLo ROBERTO FALCAO LEAL

Professor Assistente de Cirurgia Geral do Hospital
Universitério Pedro Ernesto — UER]

Mestre em Cirurgia Gastroenteroldgica pela
Universidade Federal Fluminense

Chefe da Unidade Docente Assistencial de Cirurgia
Oncologica HUPE-UER]

Médico do Instituto Nacional do Cancer
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ANDRE DE SOUZA MELGACO

Vice-Diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas,
Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia
e Membro Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgides.

ARTIGO 6: [SQUEMIA
MESENTERICA

CARLOS EDUARDO VIRGINI-MAGALHAES

Professor Doutor e Coordenador da Disciplina de
Cirurgia Vascular, Membro Titular da Sociedade
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.

MoNIicA ROCHEDO MAYALL

Médica Residente de Cirurgia Endovascular do
HUPE-UER].

ARTIGO 7: ABDOME AGUDO
GINECOLOGICO

MARCO AURELIO PINHO DE OLIVEIRA

Prof. Adjunto e Chefe da Disciplina de Ginecologia
da FCM/UER]

Chefe do Ambulatério de Endometriose do
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Vice-Presidente da Sobracil-R]

Vice-Presidente da Comissdo de Endoscopia
Ginecoldgica da FEBRASGO

Luiz AucusTo HENRIQUE MELKI

Prof. Adjunto da Disciplina de Ginecologia da
FCM/UER]

Chefe do Setor de Histeroscopia do Hospital
Universitério Pedro Ernesto

10 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

RiTA DE CASSIA SEVERINO TAVARES

Ginecologista com TEGO e titulo de
vidolaparoscopia pela FEBRASGO
Pés-graduagio em Saude Publica pela Escola de
Saude Publica “Dr. Jorge David Nasser” / SES-MS

ARTIGO 8: URGENCIAS EM
CIRURGIA ONCOLOGICA

ABDOMINAL PARA O CIRURGIAO
GERAL

PAuLO ROBERTO FALCAO LEAL

Professor Assistente de Cirurgia Geral do Hospital
Universitério Pedro Ernesto — UER]

Mestre em Cirurgia Gastroenteroldgica pela
Universidade Federal Fluminense

Chefe da Unidade Docente Assistencial de Cirurgia
Oncolégica HUPE-UER]

Médico do Instituto Nacional do Cancer.

ROBERTO G. FREITAS

Professor adjunto de Cirurgia Geral da UER].
Mestre em Cirurgia Geral pela UFE. Livre Docente
pela UER].Titular do Colégio Brasileiro de
Cirurgioes.

Carros B. CorLa

Médico do Departamento de Cirurgia Geral do
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto.

MARCO A. CORREA GUIMARAES-FILHO

Médico do Departamento de Cirurgia Geral do
Hospital Universitario Pedro Ernesto



