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REesumo

O objetivo deste artigo é esclarecer as prin-
cipais causas e as condutas adequadas quando o
meédico é confrontado com um abdome agudo
em um paciente do sexo feminino. Nesse ce-
nério, a etiologia pode incluir principalmente
causas gastrointestinais, uroldgicas, ginecoldgi-
cas ou obstétricas. Esta revisao enfoca as causas
ginecoldgicas, embora muitos achados no exame
fisico destas pacientes também possam estar
presentes na apendicite, linfadenite mesentérica,
cistite ou calculos renais. Cada se¢do detalha
uma causa comum de emergéncia ginecoldgica,
compreendendo o diagnoéstico diferencial, os
sinais e sintomas, os resultados laboratoriais, os
exames radiograficos e as op¢des de tratamento.
Os tdpicos abordados sao a gravidez ectdpica,
tor¢ao anexial e abscesso tubo-ovariano.

PALAVRAS-CHAVE: Abdome agudo;
Emergéncia ginecoldgica; Prenhez ectépica; Tor-

¢do anexial; Abscesso tubo-ovariano.

INTRODUCAO

O abdome agudo ginecoldgico é caracteri-
zado por dor abdominal stibita e aguda de causa
ginecoldgica, causada por irritagao peritoneal,
que pode levar ao quadro de choque. Acomete
principalmente as mulheres jovens em idade re-
produtiva, sendo de fundamental importincia a
preservacao da integridade pélvica nestes casos.

O quadro clinico, muitas vezes, estd asso-
ciado a nduseas e/ou vOmitos, dor referida no
ombro e, menos frequentemente, quadros diar-
reicos. O exame fisico frequentemente mostra
dor a palpag¢io no andar inferior do abdome e/

ou dor a mobiliza¢do do colo do utero.

CLASSIFICACAO

Hemorrégico -- Gravidez Ectdpica
Infeccioso/inflamatorio -- Doenga Infla-
matoria Pélvica

Isquémico -- Torg¢do de anexos
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ET10PATOGENIA

Tem grande importancia pratica considerar

as causas etiopatogénicas determinantes do ab-

dome agudo ginecoldgico tal como apresentadas
na Tabela 1.

HEMORRAGICO

A principal causa de abdome agudo he-

morragico em ginecologia é a gravidez ectopica

(GE), sendo os cistos ovarianos rotos a segunda

maior causa.

GRAVIDEZ EcTéPica (GE)

Conceitua-se como GE, a implantagao

do ovo fertilizado fora da cavidade uterina. A

trompa ¢ a localizacdo mais frequente da GE

a tal ponto que é considerada sindnimo dessa

afeccdo. A frequéncia da prenhez tubarica (PT),

segundo as estatisticas, varia de 70,3% a 99,4%,

sendo o ter¢o externo da trompa o mais com-

prometido (58,5%), de acordo com Benzecry,

Molmenti e Ruiz' (1972). Ainda segundo esses

autores, a prenhez ovariana pode ocorrer em

1% a 3% das gestagdes ectopicas, e a prenhez

abdominal é de observagdo muito rara.

DiagN6sTico CLINICO

O diagnostico precoce estd diretamente

relacionado a uma abordagem terapéutica mais

conservadora. Dor abdominal, amenorreia e

sangramento vaginal irregular sio os sintomas

TaBELA 1. CAUSAS DE 768 CASOS DE ABDOME
GINECOLOGICO CIRURGICO'.

Causas Ne
Prenhez ectdpica 97,9
Torsao de tumores ovarianos 88,7
Hemorragia ovariana 91,5
Processos inflamatdrios* 95,8
Perfuragédo simples do utero 83,7
Perfuragdo complicada do ttero 96,7
Tor¢ao de anexos 96,4
Tor¢ao de mioma e ttero 96,6

*PIOSSALPINGE,ABSCESSO TUBO-OVARIANO, ABSCESSO

OVARIANO
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prevalentes®. Ao exame fisico, os achados mais
comuns incluem sensibilidade anexial ipslate-
ral, dor abdominal e massa anexial®. A massa
anexial pode apresentar-se dolorosa a palpagio;
ademais, pode-se observar dor a mobilizagdo
do colo do utero, sangramento escuro na luva
e exame beta-hCG positivo. No caso de rotu-
ra, associam-se ao quadro sinais de irritagdo
peritoneal com dor difusa no abdome e dor
intensa ao toque (grito de Douglas), chegando
a quadro de choque hipovolémico. Uma sinopse
dos principais sinais de GE e respectivas taxas
em que aparecem’ sdo mostrados na Tabela 2.

DI1AGNOSTICO LABORATORIAL

Em pacientes clinicamente estaveis, pode
ser util acompanha-las com avalia¢do hor-
monal e ultrassonografia para esclarecimento
diagndstico.

- Dosagem do beta-hCG: estudos tém
mostrado que 85% das gestagdes normais
apresentam aumento de dosagem do
beta-hCG de 66% ou mais em 48 horas; ao
contrario, somente 13% das GE mostram
elevacdes que excedem 66%°. Aumento de
1000mIU/mL em dois dias tem sido usado
para diferencar gestagio normal de GE
com valor preditivo de 90%, sensibilidade
de 86% e especificidade de 93%°’. Proges-
terona sérica, que se apresenta em niveis
baixos, ndo diferencia gravidez ectdpica da
gravidez intrauterina inviavel.

- A ultrassonografia (US) é considerada,
atualmente, o padrdo ouro no diagndstico.
O saco gestacional pode ser identificado

TABELA 2. SINAIS DE GESTACAO ECTOPICA.

Sinais Ne
Sensibilidade anexial 97,9
Sensibilidade abdominal 88,7
Massa anexial 91,5
Aumento uterino 95,8
Alteragdes ortostaticas 83,7
Febre 96,7




pela US endovaginal na terceira semana
apds a concepgdo ou quinta semana apos
a ultima menstruacdo e, neste periodo,
devera apresentar didmetro médio de 8mm.
A auséncia de saco gestacional intrauterino
neste periodo associada ao teste de gravidez
positivo, a presen¢a de liquido livre em
fundo de saco e a massa pélvica anormal é
bastante sugestivo de gravidez ectopica. US
associada as dosagens séricas do beta-hCG
e da progesterona permite o diagndstico
da gravidez ectdpica na grande maioria
dos casos.

Segundo McWilliams et al*, embora a ul-
trassonografia possa minimizar a necessidade
de culdocentese, este procedimento simples
pode ser usado na triagem de pacientes que
necessitam de intervengao cirdrgica. Aspiragdo
de sangue néo coagulavel evidencia alta proba-
bilidade de prenhez ectdpica.

TRATAMENTO

Clinico: Indicado nos casos diagnosticados
de PE integra, com dosagem de beta-HCG até
5000 mU/ml e saco gestacional até 3,5cm.

Droga utilizada: Metotrexato (IM ou local)
na dose de 50 mg/m?* IM em dose tnica.

Cirtirgico: Atualmente s6 nio se recorrem
ao tratamento cirurgico via laparoscépica os
casos em que hd instabilidade hemodindmica
da paciente, indisponibilidade do equipamento
de videolaparoscopia ou casos em que nao ha
cirurgido habilitado para realizar a laparoscopia.
A conversio de laparoscopia para laparotomia
deve ser considerada nas seguintes situagdes:

a) se a paciente se tornar hemodinamica-
mente instavel;
b) falha do equipamento ou instrumental

laparoscépico;

¢) problemas para visdo adequada do cam-
po cirurgico (p.ex. falha na remocéo dos

coagulos).

Salpingectomia: a mais utilizada.
Indicagdes:

paciente com prole constituida;

gravidez ectdpica ap0s falha na este-
rilizagao;
recidiva de gravidez ectdpica
grandes distor¢des anatomicas
sangramento incontrolavel.
Técnica:
Com a paciente em posi¢do de semilitotomia,
sob anestesia geral.
Colocag¢do do manipulador uterino.
Pungdo de 10mm em cicatriz umbilical e duas
puncdes de 5 ou 10mm  (fossa iliaca direita e
esquerda).
Abordagem do anexo acometido realizando a
ressec¢ao de maneira retrograda do istmo para
as fimbrias.
Apreendendo e tracionando pela regido istmica
e ressecando com pinga bipolar e tesoura até a li-
beragdo gradativa da trompa do lado da fimbria.

Resseccao Segmentar
Indicagao: No caso de implanta¢ao ovular

na regido istmica.

Técnica:
Obedecendo aos mesmos tempos descritos
anteriormente, resseca-se somente a regiao
acometida, realizando hemostasia rigorosa e
reanastomose imediata ou tardia, em segundo

tempo.

Expressao Fimbrial

Indicagdes: No caso de implantagdo proxi-
ma a regido da fimbria.

Técnica:
Obedecendo novamente aos mesmos tempos
anteriormente descritos, faz-se uma ordenha de-
licada com pinga de apreensio no ter¢o final da
trompa. Completa-se com hidrodissec¢ao para
finalizar a retirada dos residuos embrionarios

ou coagulos e completa limpeza intraluminal.

Salpingostomia Linear
Indicagdes: Quando se deseja manter o

futuro reprodutivo.

Técnica:
Realizado por meio de incisdo longitudinal,
procurando-se o local de maior distensao da

trompa, na borda antimesentérica, incisdo com

Ano 8, Janeiro / Junho de 2009 83



energia mono, bipolar ou laser.

Deve-se evitar cauterizagdo desnecessdria e,
preferencialmente, utilizar a hidrodissecgéo.
Retira-se o material descolado com pinga de
apreensdo e/ou aspirador.

Lavagem e aspira¢do de todo residuo embriona-
rio ou codgulos se faz imprescindivel.

INFLAMATORIO E/ Ou INFECCIOSO

DoENGA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

Moléstia que significa qualquer processo
infeccioso que envolve o trato genital superior
compreendendo: salpingite, anexite, parametri-
te, ooforite, salpingo-ooforite, endometrite ou
abscesso tubo-ovariano.

ETIOPATOGENIA

A maior causa de DIP é por ascensédo bac-
teriana a partir de contaminagao vaginal através
do canal endocervical. E comum o inicio do
quadro coincidir com o periodo menstrual pelas
alteracdes proprias deste periodo:

- alteragdo do pH vaginal;
- perda do tampéo mucoso natural;
- diminui¢éo da espessura do endométrio;

- contragdes uterinas proprias que impul-
sionam os micro-organismos em dire¢éo a

QuaDRO 1. CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE DIP®.

tuba uterina.

Os agentes patogénicos normalmente en-
volvidos sdo Chlamydia tracomatis, Neisseria
gonorrhea, Mycoplasma hominis e Ureaplasma
ureoliticum, e ha, na maioria das vezes, historia
clinica de vulvovaginite prévia.

A complica¢ao mais comum ¢é o abscesso
tubo-ovariano, que acomete 19% dos casos de
DIP. Pode evoluir para quadro de pelviperito-
nite, alcangando o andar superior do abdome,
0 que pode causar a peri-hepatite (sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis).

Os processos inflamatoérios pélvicos ou
abscessos tubo-ovarianos sdo os responsaveis
por 30% a 40% dos casos de infertilidade pri-
maria pela evolugdo com obstrugio tubaria ou

formacédo de aderéncias pélvicas.

D1agNoOsTICO

Alguns critérios sao necessarios para ins-
tituir o diagndstico de DIP, tendo em vista que
podemos nos deparar com quadros imprecisos,
com sintomas leves que mascaram a gravidade
do quadro. Segundo Hager et al.® (1983), o
diagndstico clinico da DIP baseia-se em trés
achados principais (critérios major) e outros
critérios adicionais (critérios minor) que podem
ser clinicos, laboratoriais e ultrassonograficos,

conforme mostrados no Quadro 1.

Critérios obrigatdrios

1 Dor pélvica referida a palpagdo

2 Dor anexial

3 Dor a mobilizagio cervical

Critérios adicionais

1 Temperatura acima de 38°C.

2 Leucocitose > 10.500 / mm?®.

| leucdcitos na microscopia

3 Secregao vaginal purulenta, com odor caracteristico ao exame especular e grande quantidade de

4 Velocidade de hemossedimentagdo > 15 mm/h.

5 Aumento da proteina C reativa.

6 Material purulento evidenciado por culdocentese ou laparoscopia.

7 Cultura do material positiva para Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia trachomatis.

8 Massa inflamatoria observada por exame fisico ou ultrassonografico.
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A ultrassonografia nem sempre auxilia no
diagnostico, podendo revelar somente espes-
samento anexial e presenca de liquido livre
em fundo de saco de Douglas ou perianexial.
Quando ja se instalou o abscesso tubo-ovariano,
é possivel se identificar massa com alto grau de
suspei¢do, auxiliando, sobremaneira, o diag-
nodstico nestes casos, além de ser de extrema
utilidade no diagndstico diferencial. Tomografia
computadorizada e ressonéncia magnética po-
dem ser importantes no diagnoéstico diferencial
com apendicite aguda. A videolaparoscopia é
considerada o padrdo ouro no diagnostico e
condugdo destes casos.

Embora alguns casos de DIP leve possam
ser tratados em regime ambulatorial, algumas
situacdes indicam a internagdo da paciente’:

- presenga de massa complexa ou abscesso

tubo-ovariano;

- gravidez;

- toda paciente adolescente;

- imunodeficiéncia;

- diagndstico incerto e emergéncia cirtr-

gica;

- sintomas gastrointestinais (nauseas e

vOmitos);

- histéria de procedimentos operatdrios ou

diagndsticos;

- resposta inadequada a terapia ambula-

torial;

- peritonite nos quadrantes superiores;

- presenca de DIU.

Diagnéstico diferencial:
- cisto de ovdrio roto;

- gravidez ectdpica;
- colica nefrética;
- tor¢do anexial;

- diverticulite.

Indicacdes da laparoscopia:

- Diagndstico definitivo do quadro infec-
cioso;

- Coleta de material para confirmacgao
laboratorial;

- Tratamento das coleg¢des purulentas as-
sociadas;

- Libera¢io das aderéncias com melhora do
prognéstico reprodutivo.

Vantagens:

- Possibilita melhor visualizac¢ao de toda a
cavidade peritoneal, permitindo avalia¢do
da extensio da doenga;

- Permite coleta de material para diagnos-
tico definitivo;

- Menores efeitos deletérios sobre os 6rgaos
pélvicos;
- Possibilita o tratamento precoce.
Técnica:
- Segue os mesmos principios de uma laparos-
copia diagndstica em relagdo ao posicionamento
da paciente, anestesia, sondagem vesical. Cui-
dado especial na colocagdo do manipulador
uterino pela maior friabilidade tecidual;
- Evitar a posi¢ao de Trendelenburg até a aspi-
racdo da cavidade;
- Inventario da cavidade conforme procedi-
mento padrio;
- Coleta de material para exame bacterioldgico;
- Aspiracdo de colegdes livres;
- Pun¢io e aspiracdo de eventuais abscessos com
lavagem abundante da cavidade com solugédo
isotdnica aquecida;
- Retirada de tecidos necréticos, quando houver;
- Lise das aderéncias, quando houver;
- Hemostasia com corrente bipolar, quando
necessario;
- Inspecdo cuidadosa dos espagos subfrénicos
com aspira¢ao das secregoes ali acumuladas;
- Dreno, caso necessario, podendo-se utilizar os
orificios das pungdes acessdrias.
Controle e acompanhamento
- Nao hd consenso da necessidade de realizagdo
de second look apds a abordagem cirtrgica.
- O uso de antibidtico, preferencialmente
durante 15 dias, baseando-se na cultura e no
antibiograma.
- Orienta-se para abstinéncia sexual, tratamen-
to do parceiro e retirada imediata do DIU se
presente.
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IsQuEMICO

TORCAO ANEXIAL

Comprovadamente uma das causas de
abdome agudo ginecoldgico, sendo a causa de
aproximadamente 3% das cirurgias ginecologi-

cas de urgéncia.

EPIDEMIOLOGIA

Acomete geralmente as mulheres jovens,
em idade fértil, mais frequentemente unilateral,
com preferéncia pelo lado direito. O lado esquer-
do da pelve é ocupado pelo sigmoide e o lado
direito apresenta o ceco com pouca mobilidade,
o que favorece a tor¢do do anexo deste lado.

ETIOPATOGENIA

Qualquer fator que leve ao aumento de
volume anexial pode ser a causa de tor¢do do
pediculo do mesmo. Acomete menos frequente-
mente 6rgaos normais (18%). O risco de tor¢éo é
maior quando o tumor mede aproximadamente
de 8 a 12cm'. Na maioria das vezes, acomete
ovario e tuba, podendo envolver menos frequen-
temente somente a tuba — geralmente associado
aum mesossalpinge longo, tortuosidade tubdria,
hidrossalpinge, tumores tubdrios, ligadura tuba-
ria prévia, gravidez, aderéncias ou cistos para
tubarios de mais de 2cm.

O peso do tumor e o crescimento lento favo-
recem a formagao de pediculo longo, facilitando
assim a torgao.

A ligadura tubdria pode ser uma causa,
pelo estreitamento localizado e diminui¢ao da
mobilidade no local da ligadura, podendo dar
origem a tor¢do. Outro fator citado como causa
¢ a hiperestimula¢do ovariana, sendo descrito
em até 9% dos casos. De modo geral, os tumores
ovarianos concorrem para 50 a 60% dos casos
de tor¢do e, destes, os cistos dermoides sdo os

mais frequentemente envolvidos®.

D1agNOsTICO

O diagnéstico clinico, por vezes, é bastante
dificil, tendo em vista serem os sintomas geral-
mente inespecificos. A queixa principal é dor

abdominal tipo “facada’, as vezes tipo cdlica,
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localizada em fossa iliaca, com irradiagio para
os flancos, podendo vir acompanhada de nause-
as e vOmitos e com seu inicio coincidindo com
a pratica de atividade fisica. No caso de torgdo
parcial, a dor muitas vezes é referida com episé-
dios de melhora e piora do quadro. A febre ndo
obrigatoriamente esta presente, exceto quando
ja associada a necrose tecidual, levando a um
quadro de peritonite.

O exame fisico nao ¢é esclarecedor, exceto
quando ja ha quadro de peritonite.

Os exames laboratoriais sdo inespecificos,
podendo apresentar apenas leucocitose e au-
mento de VHS.

O exame que mais auxilia no diagndstico é
a US, que revela aumento e edema anexiais com
a presenca de liquido circundando o 6rgéo com-
prometido. A dopplerfluxometria pode nos dar
uma seguranca da viabilidade vascular do 6rgao

e nortear a decisio de cirurgia conservadora.

Diagnéstico Diferencial
Faz-se com as outras causas de abdome

agudo:
- Prenhez ectdpica;
- Doenga Inflamatdria Pélvica;
- Apendicite;
- Diverticulite;
- Cdlica nefrética

Tratamento:

A laparoscopia, neste caso, é, sem duvida
alguma, o tratamento de eleigéo, mostrando ser
um tratamento seguro e eficaz. Deve-se instituir
o tratamento o mais breve possivel, assim que
se faca suspeita diagnostica, tentando deste
modo diminuir o dano ao ovario ou ao dérgio
envolvido.

Técnica:

A abordagem deve seguir os mesmos preceitos
de uma videolaparoscopia diagndstica, com 3
puncdes, sendo preferencialmente a pungido
umbilical de 10mm e as auxiliares de 5mm.

O uso do manipulador uterino se faz indis-
pensavel.

A conduta intraoperatoria deverd respeitar



a idade da paciente e as condi¢des do drgio
envolvido.

Tipos de abordagens:

Paciente em perimenopausa:

Anexectomia sem reverter a tor¢do do
pediculo.

Paciente em idade reprodutiva:

Reverter a tor¢do do anexo.

Observagio do retorno do fluxo sanguineo
por até 20 minutos.

Ooforoplastia ou cistectomia: no caso de
tecido revitalizado.

Ooforopexia: atualmente o consenso re-
comenda que se pratique nos seguintes casos:

- Quando hé indicagido de se manter o cisto,
no caso de gestagdo inicial com presenca de
cisto de corpo luteo, procede-se com a sutura
do mesovdrio na parede pélvica;

- No caso de recorréncia de tor¢ao de anexo,
quando se observa alongamento do ligamento
utero-ovarico procede-se com plicatura do
mesmo.

A ooforopexia tem taxa de sucesso de
aproximadamente 88%'!, o que também foi
confirmado por outros autores'>!’. Algumas
consideragoes devem ser feitas em relagdo a
reducdo de tor¢do anexial na paciente gravida,
0 que ocorre em 1:5000 gestacdes'. Quando o
utero esta bem aumentado de volume ja ocupan-
do a cavidade abdominal, o pneumoperiténio
pode diminuir o fluxo sanguineo uterino devi-
do ao aumento da pressdo intra-abdominal. A
frequéncia cardiaca fetal deverd ser monitorada
antes e apds o procedimento, e a paciente deve
ser operada em decubito dorsal um pouco in-
clinada para a esquerda. A paciente devera estar
ciente dos riscos que incluem rotura prematura
das membranas e parto prematuro."
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ABSTRACT

The purpose of this article is to clarify
the main causes and the best decision making
when confronted with an acute abdomen in a
female patient. In this setting the etiology may
include gastrointestinal, urologic, gynecologic,
or obstetric considerations. The article focuses
on the gynecologic causes, though many of the
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acute findings can be duplicated on physical
examination in a patient who has appendicitis,
mesenteric lymphadenitis, cystitis, or renal
calculi. The structure for each section details
common gynecologic emergencies and covers
differential diagnosis, signs and symptoms, labo-
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ratory results, radiographic tests, and treatment
options. Topics covered are ectopic pregnancies,
adnexal torsion, and tube-ovarian abscess.

KEYWORDS: Acute abdomen; Gynecolo-
gic emergencies; Ectopic pregnancy; Adnexal
torsion; Tube-ovarian abscess.
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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
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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



