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insuficiência renal crônica, cardiopatia isquêmica e diabete, que tinha cateter de longa permanência (tipo “perm-cath”) na veia 
subclávia esquerda, inserido devido a trombose de fístula artério-venosa no membro superior esquerdo. Iniciou com cefaléia e 
edema de face que pioraram em 24 h. No segundo dia do quadro apresentava agravamento dos sintomas, dispnéia e não 
conseguia mais permanecer deitado. No quarto dia foi internado com cefaléia intensa edema pronunciado da face, cervical e 
supraclavicular, sistema venoso visível na parede torácica anterior e com discreto edema dos membros superiores. Com diagnóstico 
clínico de síndrome da veia cava superior foi retirado o cateter subclávio e iniciado tratamento anticoagulante. Para confirmação do 
diagnóstico foi realizada angiorressonância com o contraste magnético injetado por veia superficial do membro superior direito. 
Neste mesmo dia foi inserido cateter multiperfurado por dissecção da veia basílica à direita posicionado na veia cava superior, 
trans-trombo. Iniciada infusão de rtpa mantida por 60 h com angiografias de controle em 12, 36 e 60 h. Anticoagulação plena foi 
iniciada logo após a interrupção da fibrinólise.Resultados:Ao final do período de fibrinólise houve remissão completa dos sintomas e 
dissolução significativa dos trombos. Ocorreu sangramento no ponto de inserção do cateter multiperfurado e no ponto de retirada 
do cateter subclávio controlados por pressão local e diminuição da infusão do fibrinolítico. Hiperpotassemia foi controlada por 
medidas conservadoras e hemodiálise realizada após o encerramento da fibrinólise.Conclusões:A fibrinólise com rtpa provou ser útil 
no manejo do paciente com quadro clínico crítico em decorrência de obstrução trombótica da veia cava superior.  
 

CIRURGIA EXPERIMENTAL 

MODELO ANESTÉSICO PARA VIDEOLAPAROSCOPIA EM COELHOS. Rosa A , Trindade MRM , Shemes TF , Tavares VC , 
Trindade EN . PPG-Cirurgia,FAMED-UFRGS . HCPA. 
Fundamentação:Os coelhos, dentre os animais de laboratórios, são considerados os mais difíceis de se anestesiar, apresentando 
alta taxa de óbito em razão da estreita margem de segurança do plano anestésico e pela dificuldade de intubação traqueal.Nos 
propusemos a desenvolver um novo esquema anestésico intravenoso e intubação orotraqueal para os profissionais e alunos de pós-
graduação com pouca familiaridade com a prática anestésica.Na escolha anestésica se optou pelo esquema mais próximo ao 
utilizado em videolaparoscopia em humanos e com menor custo e maior segurança.Objetivos:Desenvolver método anestésico 
intravenoso com intubação orotraqueal em coelhas prenhes para cirurgia videolaparoscópica.Causistica:Oitenta coelhas brancas, 
Nova Zelândia, prenhes foram pré-medicadas com acepromazina 2 mg/Kg e atropina 1% 0,5 ml via subcutânea. Trinta minutos 
após, foram anestesiadas com midazolam 0,5 mg/Kg e citrato de fentanila 5-20 ug/kg,via intravenosa. Após laringoscopia, com 
lâmina modificada pelo autor,foram intubados e posteriormente medicados com benzilato de atracúrio 0,2 ml/Kg e ventilados por 
bolsa de ventilação com válvula unidirecional pediátrica conectada ao sistema de Barak e ao oxigênio.Resultados:Dos oitenta 
animais anestesiados, houve uma perda inicial dos dezesseis primeiros animais compatível com familiarização e aprendizado da 
técnica de laringoscopia: dez animais, por dificuldade de intubação, e seis animais, no transoperatório, por intubação 
esofágicaConclusões:A anestesia intravenosa utilizada foi adequada e suficiente para o que o procedimento proposto fosse realizado 
com sucesso.  
 

CIRURGIA GASTROENTEROLÓGICA 

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