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NOSSO 1° NUMERO

Este € um comeco. O retrato de um ideal. O
retrato de uma construgao, ainda evoluindo.

Esta revista tem muitos significados. Ela quer
dizer que nos acreditamos. Que nés achamos
que podemos construir um futuro para os
cirurgides pediatricos do Rio de Janeiro. Que nds
achamos que a comunidade de cirurgia pediatrica
do Rio de Janeiro tem o que dizer, quer progredir,
quer repensar conceitos. Que a comunidade de
cirurgia pediatrica quer, precisa e pode criar um
espaco para ter vez e voz.

A Revista da CIPERJ é nossa, uma construgao
coletiva, dinamica e viva. Ela depende de nos, ela
pode e deve mudar e crescer conosco.

Ela vem de um passado recente em que nés
todos nos insurgimos contra a passividade, contra
a crencga de que nao temos poder nem forga,
contra o fato consumado sobre nés. Ela mostra
um presente em que reagimos. Reagimos apesar
das regulagdes excessivas, dos salarios
minimizados, dos servigos descaracterizados. Ela
€ uma prova que ndés somos, nds ainda somos,
nds sempre seremos, apesar de tudo. Ela € uma
prova de que nds vamos adiante, nadando contra
a corrente se for preciso.

Ela nos simboliza, ela nos representa. E, sendo
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assim, ela vai ser cada vez melhor, porque nos
vamos melhorar cada vez mais. Porque nos
vamos continuar e construir um futuro, como
cirurgides pediatricos, como meédicos e como
cidadaos.

Parabéns a comunidade de cirurgides pediatricos
pela nova Revista. Nos ajudem, para que ela seja
cada vez melhor.

Agradecemos, muitissimo, a ajuda dos membros
do comité editorial, notadamente Dr Simonides
Bacelar, que nos ajuda em dobro, com seu
conhecimento de especialista em cirurgia
pediatrica e em lingua portuguesa.

Convidamos, desde ja, a todos, para que nos
enviem novos artigos para a edicdo numero 2,
prevista para o més de marcgo de 2014.

Grande abracgo

Lisieux, Kleber, Sandoval, Marco, Julio e todo o
comité editorial da revista.

A Revista CIPERJ é um instrumento de
divulgacdo de trabalhos de interesses
técnicos e geral dos cirurgides pediatricos do
Estado do Rio de Janeiro; de educagao em
Cirurgia Pediatrica aos especialistas,

médicos trabalhando em campos correlatos e
médicos em formacgao; e de divulgagao de
eventos e informativos da Associagao de
Cirurgia Pediatrica do Estado do Rio de
Janeiro.
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Principios de Cardiologia Perinatal para Cirurgides

PRINCIPIOS DE CARDIOLOGIA PERINATAL
PARA CIRURGIOES

RESUMO O presente artigo apresenta de forma
sucinta e objetiva as alteragdes fisiologicas, bem
como as principais cardiopatias de manifestacao
no periodo neonatal, suas associacdes com
malformacdes extracardiacas e sindrome
genéticas. Além disso, Enfatiza a terapéutica de
urgéncia e as implicagdes pré e per-operatoérias
em cirurgias extracardiacas nestes pacientes. O
advento da ecocardiografia fetal trouxe a
possibilidade de planejamento conjunto pra a
estratificacdo das distintas necessidades
cirurgicas destes pacientes, favorecendo a
agilidade nas abordagens terapéuticas.

Palavras chave, malformacgdbes cardiacas,
cuidados pré operatorios e cuidados peri
operatorios
ABSTRACTS This article aims to present a brief
description of the physiological problems
associated to the most frequent cardiac
malformations that affect neonates, as well as
their associated extra-cardiac dysmorphisms and
genetic syndromes. We also emphasize treatment
manoeuvers in urgent situations, pre and peri-
operative care for these patients when in need of
non-cardiac surgery. The usage of fetal
echocardiography enables the medical team to
plan for the different surgical needs of these
children, making their treatment better organized
and more efficient.

Key words; Cardiac Malformations, Pre-operative

Care, Peri-operative care
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INTRODUGCAO

Cerca de 1 em cada 100 gestagdes apresenta
uma malformacéao cardiaca fetal, desde a mais
simples até as formas mais complexas de
associagdes de defeitos. Alguns estudos relatam
alta prevaléncia de anormalias extracardiacas e
genéticas em portadores de cardiopatias
documentadas por ultrassom trasfontanela (32-
42%), abdominal (32-69%) e estudo genético (10-
60%). Nas gestagdes com malformagoes
multiplas, cerca de 20-25% dos fetos evoluem
para o abortamento espontaneo, porém a
pequena parcela de nascidos-vivos com multiplas
malformagdes, entre 3-5%, perfazem o total de
15-20% das mortes pos-natais até 1 ano de idade
no Brasil.

Os fatores que influenciam esta mortalidade

estado relacionados a prevaléncia das
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malformacdes, a sua forma de apresentagao
(multiplas ou isoladas), a capacidade de
diagndstico precoce e a possibilidade de
assisténcia médico-cirurgica especializada.

O presente artigo tem por objetivo esclarecer as
principais cardiopatias congénitas e as
associacoes frequentes com outras
malformagdes, fornecendo ferramentas para
melhor entendimento do cirurgido acerca da
complexidade, gravidade e dos fatores de risco

implicados em cada situagao.

CARDIOLOGIA FETAL

A vida intrauterina proporciona uma protegao
fisioldgica as lesdes com shunts intracardiacos,
como as comunicagoes interatriais (CIA) e
interventriculares (CIV), a persisténcia do canal
arterial (PCA) e os defeitos do septo
atrioventricular (DSAV) PCA, DSAV) e também as
lesbes obstrutivas ao coragao direito: estenose
pulmonar(EP), atresia tricuspide (AT) e atresia
pulmonar (AP) devido a auséncia de fluxo
pulmonar eficaz. Dessa forma, apesar da
possibilidade diagnostica da lesao anatémica,
nao se observara repercussao hemodinamica no
feto. Entretanto, a lesbes com regurgitagao valvar
(displasia tricuspide, anomalia de Ebstein) e
obstrutivas ao coracao esquerdo: estenose
aortica (Eao), coarctagao da aorta (CoAo),
sindome de hipoplasia do coragao esquerdo
(SHCE) e interrupg¢ao do arco aodrtico(IAA0)
poderao evoluir com insuficiéncia cardiaca e
alteracdes da perfusao tecidual cerebral, hepatica

e renal precoces, levando a isquemia e disfungao
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Figura 1: Representagdo da circulagdo fetal

precoce destes Orgaos.

ADAPTAGAO FISIOLOGICA NEONATAL
Durante as primeiras 72 horas de vida, &
esperado que a queda abrupta da resisténcia
vascular pulmonar (RVP) e aumento da
resisténcia vascular sistémica ou periférica (RVS)
promovam o fechamento dos orificios anatdmicos
de adaptagao a vida intrauterina: forame oval e
ducto arterioso (figura 1). Todo esse processo é
desencadeado pela elevacédo da PaO2 apds os
primeiros movimentos respiratérios, e pelo
aumento e queda das pressdes, respectivamente,
nas cavidades esquerdas e direitas, promovendo
a oclusao da membrana do forame oval e a

constricdo do ducto arterioso.
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Ha de se esperar, entretanto, que algumas situagdes possam promover retardo ou ndo ocorréncia desse
processo. Entre os principais fatores implicados esta a prematuridade, asfixia perinatal, acidose
metabdlica, cardiopatias ducto dependentes, persisténcia da circulagao fetal, entre outras.

A presenca de persisténcia da circulagao fetal (hipertensado pulmonar persistente do recém-nascido) e
de cardiopatia congénita poderao comprometer a estabilidade hemodinamica destes pacientes que
geram retardo na corregao de malformacgdes anatdomicas extracardiacas que necessitam abordagem
imediata. No quadro abaixo (tabela 1), correlacionamos algumas cardiopatias congénitas as possiveis

sindromes clinicas e a associa¢gées com outras complicagdes cirurgicas:

Tabela 1: Principais associagdes entre cardiopatias e malformacdes extra cardiacas.

Situacio Cardiopatia Malformacao ou complicacio extra-
cardiaca

Prematuridade PCA Enterocolite necrozante

Sindrome de Down | DSAV, CIV, CIA, PCA Atresia duodenal. Doenca de Hirshprung, ma-

(trissomia 21) rotaciio intestinal

Sindrome de Alagille EP, AP Atresia das vias biliares

Sindrome Fryns CIV. CIA. cardiopatias | Hérmia diafragmatica. ma-rotacéo intestinal
complexas

Sindrome de Patau | CIV. tetralogia de Fallot. | Ma-rotacdo intestinal. hidronefrose, onfalocele

(trissomia 13) cardiopatias complexas

CHARGE C1v, CIA, AT, | Microfalos, criptorquidia, atresia de coanas,
cardiopatias complexas coloboma

Sindrome de Edwards | CIV, tetralogia de Fallot. | Onfalocele. gastrosquize

(Trissomia 18) cardiopatias complexas

Legendas: PCA — persisténcia do ducto arterial; DSAV — defeito do septo atrioventricular; CIV — comunicagao
interventricular; CIA — comunicacéo interatrial; EP — estenose pulmonar; AP — atresia pulmonar; cardiopatias
complexas — associagdes entre 2 ou mais defeitos cardaicos. AT- atresia tricuspide.

PREMATURIDADE

A inabilidade das células em promover a constricdo necessaria a trombose e a fibrose do ducto arterioso
constitui o principal mecanismo fisiopatoldgico da persisténcia do PCA nos prematuros. A repercussao
hemodinamica provocada pelos ductos de moderado a amplo calibre (acima de 1,5 mm) leva em ultima
analise ao roubo de fluxo de regides suscetiveis como cérebro, intestino e rins. O acentuado volume que
retorna a circulagéo pulmonar através do canal gera um mecanismo de constante hiperfluxo e edema
alveolar que geram a sintomatologia respiratoria predominante nestes pacientes. As lesdes isquémicas
importantes, a enterocolite necrozante (NEC) e a insuficiéncia renal, sdo temidas pelas suas elevadas
morbidade e mortalidade. Em algumas coortes, cerca de trinta por cento dos pacientes prematuros que
desenvolveram NEC apresentavam ducto arterioso amplo. A terapéutica medicamentosa com ibuprofeno
ou indometacina é a opc¢éao inicial para o fechamento dos ductos com repercussao hemodinamica
determinado por parametros ecocardiograficos, salvo na presencga de contraindicagcdes formais, como
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Figura 2: A- defeito do septo atrioventricular de forma total (cardiopatia
de hiperfluxo); B- ventriculo Unico (cardiopatia de fisiologia mista)

insuficiéncia renal e hemorragia intracraniana.

ENTENDENDO AS CARDIOPATIAS
CONGENITAS

Lesoes de hiperfluxo pulmonar (PCA, CIA,
CIV, DSAV) As cardiopatias de shunt esquerdo
direito, de acordo com suas caracteristicas
anatébmicas de forma, tamanho e localizagao
podem se manifestar ainda no periodo neonatal.
A magnitude de volume pulmonar circulante
também estara regulada pela RVP, em queda nas
4-6 primeiras semanas de vida (figura 2A).

O fluxo pulmonar elevado, aumenta o risco
destes pacientes cursarem com quadro clinico de
insuficiéncia cardiaca (IC) e edema agudo
pulmonar. Durante o periodo neonatal os sinais e
sintomas da IC sao inespecificos e caracterizam-
se por taquipneia, dispneia, estertores
pulmonares, hepatomegalia, dificuldade de
sucgao e baixo ganho ponderal.

Nestes pacientes o cirurgido devera estar atento

ao balancgo hidrico rigoroso, evitando-se
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sobrecarga volumétrica. O uso de diuréticos e
vasodilatadores sistémicos esta indicado nesta
situacdo. A oferta de oxigénio deve ser realizada
com cautela, devido seu efeito vasodilatador
pulmonar, que pode piorar o quadro de congestao

pulmonar.

Leso6es de hipofluxo pulmonar (AT, AP e
tetralogia de Fallot) A reducao do fluxo
pulmonar, causado por lesdes obstrutivas do
coragao direito ira cursar com hipoxemia e a
principal manifestagdo clinica € a cianose. Estas
lesdes podem manifestar-se nos primeiros dias
de vida e dependem do canal arterial pérvio para
manter o fluxo sanguineo pulmonar, nestes casos
estd indicado o uso da prostaglandina E1, a qual
mantém a paténcia do ducto arterioso, até que
seja possivel a realizagao da cirurgia paliativa
que consiste na realizagao de um shunt
sistémico-pulmonar, geralmente entre a artéria
subclavia e o ramo da artéria pulmonar (Cirurgia
de Blalock-Taussig).

A hipoxemia que ocorre nestes pacientes

aumenta o risco para acidose metabdlica, a qual
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Figura 3: A- tetralogia de Fallot

(cardiopatia de hipofluxo); B-

transposicao dos grandes vasos (cardiopatia de fisiologia mista)

principalmente nos pacientes portadores de
tetralogia de Fallot (figura 3A).

A crise ciandtica ocorre quando ha redugao
abrupta do fluxo pulmonar com desvio de sangue
insaturado para a circulagao sistémica,
geralmente através da CIV. Situagdes que levam
ao risco de crise ciandtica sdo aquelas que
promovem a queda da resisténcia vascular
periférica ou a elevacao da resisténcia vascular
pulmonar, a hipovolemia, infecgao, febre e
anemia sao causas de crise cianotica e devem
ser combatidas nestes pacientes. Assim,
devemos evitar medica¢des que causem
vasodilatagdo, bem como tratar agressivamente a

desidratacéo.

Lesoes mistas: hiperfluxo x cianose
(Transposigao dos grandes vasos, ventriculo
unico, anomalia de Ebstein e drenagem
andémala total de veias pulmonares)

A transposigao dos grandes vasos (TGV),
ventriculo unico (VU), anomalia de Ebstein e

drenagem anémala total de veias pulmonares sao
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cursam tanto com hipoxemia e sintomas de IC
(figura 2B e 3B). Assim o cirurgido deve estar
alerta nao so6 para as complicagdes da hipoxemia,
o risco aumentado de acidose metabdlica, bem

como para um balang¢o hidrico rigoroso.

CUIDADOS PER-OPERATORIOS

Profilaxia da endocardite

Sabemos que pacientes portadores de
cardiopatias congénitas possuem risco elevado
de evoluirem para endocardite infecciosa (El),
situacao grave com elevada morbidade e
mortalidade na infancia. Os pacientes
consideradas de alto risco para El sdo aqueles
com cardiopatias cianéticas néo corrigidas ou
com tratamento paliativo; com valva cardiaca
protética, com endocardite prévia, que foram
submetidos a corregao cirurgica apos seis meses
do tratamento cirurgico e aqueles que foram
submetidos a procedimentos cirurgicos, mas que
ficaram com lesdes residuais.

Em 2008, a American Heart Association publicou
as modificagdes na profilaxia para a El, sendo
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deve ser corrigida assim que detectada. Outra situagédo que o cirurgido pediatra deve estar atento é o
risco de crise ciandtica, presente principalmente nos pacientes portadores de tetralogia de Fallot (figura
3A).

A crise ciandtica ocorre quando ha reducao abrupta do fluxo pulmonar com desvio de sangue insaturado
para a circulagao sistémica, geralmente através da CIV. Situagdes que levam ao risco de crise cianodtica
sao aquelas que promovem a queda da resisténcia vascular periférica ou a elevacao da resisténcia
vascular pulmonar, a hipovolemia, infecgao, febre e anemia s&o causas de crise cianética e devem ser
combatidas nestes pacientes. Assim, devemos evitar medicagdes que causem vasodilatagdo, bem como

tratar agressivamente a desidratacéao.

Tratamento odontolégico, trato | Amoxacilina 50mg/kg via oral (1 hora
respiratorio antes do procedimento)

Ampiciliana 50mg/’kg endovenoso (30
minutos antes do procedimento

Alérgicos:

Clindamicina 20 mg/kg via oral (1 hora
antes do procedimento) ou endovenoso
(30 minutos antes do procedimento)

Ou

Azitromicina 15mg/kg via oral 30 minutos
antes do procedimento

Controle térmico, hidratac&o e transfus&o sanguinea

O ambiente térmico neutro deve ser preocupagao constante durante os procedimentos cirurgicos
extracardiacos, principalmente nos pretermos, seja nas situagdes de hiperfluxo ou de baixo fluxo
pulmonar. Neste ultimo caso, a hipotermia precipita a acidose metabdlica que em ultima analise leva a
vasoconstricao pulmonar, depressao miocardica e vasoconstricao periférica.

A manutencao hidrica deve respeita a fisiopatologia de cada lesdo. Nos pacientes portadores de
hiperfluxo pulmonar a infusdo de volume deve ser feita de forma cautelosa, observando os sinais de
edema pulmonar e congestao hepatica. De uma forma geral, estes pacientes toleram bem taxas hidricas
adequadas a sua faixa etaria, sendo em alguns necessaria a redugao a dois ter¢cos das necessidades
hidricas diarias. Nas situacdes de edema pulmonar os diuréticos sdo efetivos na terapéutica imediata.
Os portadores de hipofluxo pulmonar, principalmente os portadores de obstrugao ao ventriculo direito
como na tetralogia de Fallot, devem receber volume abundante mantendo a pressao de enchimento do

ventriculo satisfatoria para a promover a adequada perfusdo pulmonar. O choque hipovolémico deve ser
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evitado em ambos os grupos de pacientes. As
expansodes rapidas no pacientes portadores de
shunts intracardiacos com aumento do fluxo
pulmonar favorece o edema aguda, da mesma
forma que o volume baixo no ventriculo direito
impede o seu adequado enchimento e a
capacidade de vencer o obstaculo da leséo
obstrutiva.

A utilizagdo de hemoderivados tem sido tema de
inumeras discussdes. Os pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca com ou sem disfungcao
ventricular se beneficiam de niveis de
hemoglobina superiores a 12 mg/dL. Nas
cardiopatias ciandticas, a principal consideragao
se faz a respeito da policitemia. Os pacientes
com fisiologia de ventriculo unico e pos-
operatério de anastomose cavopulmonar (cirurgia
de Glenn) toleram niveis de hemoglobina de 9-10
mg/dL. Entretanto a policitemia (Hto>50%) nestes
pacientes pode levar a quadros de tromboses e

acidentes vasculares cerebrais isquémicos.

CONSIDERAGOES FINAIS

A cooperacgao as entre especialidades,
neonatologia, cardiologia e cirurgia, envolvidas no
atendimento do neonato portador de
malformacdes multiplas desempenha papel
fundamental na obtencao de resultados
satisfatérios. O conhecimento da fisiopatologia
basica e das principais associacdes entre defeitos
cardiacos e extra-cardiacos determina a
possibilidade de estratificacado e planejamento

das acdes de intervencao conforme a gravidade
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de cada paciente. Entretanto, a auséncia de
avaliagcao especializada do cardiologista
pediatrico, nos pacientes com potencial
malformagao cardiaca, ndo deve resultar em
retardo na abordagem das patologias cirurgicas
de urgéncia, principalmente nos neonatos

portadores de exame clinico normal.
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Tramites Usuais?

Antonio Couto, Alex Souza
A.COUTO & SOUZA ADVOGADOS

O tema acima, sugerido pela diretoria, nao
poderia ser mais pertinente. Na verdade, para
nossa Banca, que advoga em defesa exclusiva
dos médicos ha dezessete anos, o titulo deste
artigo pode ensejar varios caminhos, numerosas
ramificacoes de discussdes e esclarecimentos
extremamente necessarios para a classe médica.
Um breve historico se faz necessario com o
cuidado de nao tornar enfadonho o presente
texto. A partir do ano de 1991, data em que
entrou em vigor o Codigo de Protegéo e Defesa
do Consumidor, iniciou-se, sobremaneira, a
jornada e, por que nao dizer, avalancha de
processos judiciais em desfavor dos médicos.
Mais tarde, com o passar dos anos, as demandas
judiciais que ocorreram, em sua maioria, na
esfera civel, isto é, acdes indenizatorias com
pleitos de reparacao a titulo de danos moral e
material, passaram a fazer parte, também, dos
tribunais criminais e éticos.

O que se quer dizer, nesta introducgao, € que, na
fase bem inicial dessas reclamacdes em face dos
esculapios, era muito comum, na maioria das
vezes, o paciente ou sua familia — conforme o
caso — ingressar apenas com agao de demanda
indenizatéria. Com o tempo, os demandantes
passaram, além de perpetrarem aquelas ac¢des, a

ingressar em conjunto ou isoladamente, com
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denuncias junto ao Conselho Regional de
Medicina, as delegacias e aos tribunais criminais.
Trocando-se em miudos, hodiernamente € muito
comum meédicos serem processados pelo mesmo
fato nas trés esferas ou em duas delas. Esse
fendbmeno foi fomentado, em grande porgéo,
como dissemos alhures, pela interpretacédo da
jurisprudéncia de que a relagdo meédico-paciente
é regida pelo Codigo do Consumidor.

Nesse quesito em especial, vale dizer que a forga
dessa interpretacdo desemboca nas agoes civeis.
Apenas para citar um exemplo, por for¢ca de o
Cddigo do Consumidor reger as relagdes entre o
medico e seu paciente, passou a imperar a
chamada inversao do 6nus da prova. Ora, um dos
elementos mais importantes nesse aspecto é o
do dever de informacgéo.

Como, a luz da lei consumerista, quem tem de
produzir a prova € a parte ré (inversao do 6nus da
prova), diante da alegagao do paciente ou de seu
representante legal de que o médico ndo
informou sobre os riscos da cirurgia, por exemplo,
quem tem de provar que informou é o doutor.
Essa é apenas uma das questdes existentes em
razao dessa interpretacao por parte dos tribunais
e da doutrina juridica de ser a relagdo meédico-
paciente consumerista.

Dai, decorrem varios tramites processuais e
dogmas que os meédicos desconhecem e que, por
vezes, fazem sua defesa resultar ineficiente no

processo. Para se ter uma ideia da projegao
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dessa questao de informagao, muitos médicos
que atuam como peritos dos juizes ja discorrem
em seu laudo pericial acerca da inexisténcia,
naquele caso concreto, de termo de
consentimento livre esclarecido.

Mas nao para por ai. Outra questado nao menos
importante € a alegagéo por parte dos pacientes,
destacando-se os pais nos casos em que 0
paciente for uma crianga, de que o médico nao
deu as informagdes acerca do comportamento no
periodo pds-operatério. E muito comum, nas
acgdes judiciais em face de pediatras e cirurgides
pediatricos, esse tipo de argumento.

Nao € preciso dizer que, ndo havendo como
provar, documentalmente, que o cirurgiao, por
exemplo, informou que deveria haver ingestao de
liquidos nas primeiras 48 horas, a simples
acusacao de que a crianga se alimentou com
solido, pode fazer, em tese, a luz do Cédigo do
Consumidor, o cirurgido ser visto como
negligente.

O tema das responsabilidades civil e penal do
médico & extenso e complexo. Quando do
processo judicial — tanto em seara civel, quanto
criminal — é fundamental que a defesa seja
especializada e que o doutor se cerque,
oportunamente, de um assistente técnico.

E fundamental, e muitas vezes vital para a vitoria,
que durante a fase da pericia médica que é
determinada pelo juiz (homeando seu perito de
confianga que muitas vezes nao € da
especialidade que esta sendo julgada), o
esculapio-réu tenha um assistente técnico

(médico da sua confianga, preferencialmente
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contratado) para ser nomeado no processo nessa
condigdo e que ajudara na elaboragao dos
quesitos a serem respondidos pelo perito do juiz
e que participara ativamente da pericia judicial.
Em seara criminal, ndo é diferente. Por vezes,
torna-se muito relevante, desde o inicio do
processo, contratar um assistente que podera
fazer inclusive o parecer sobre o caso para que,
desde o primeiro momento, se possam fornecer
ao juiz e ao promotor de justica subsidios
necessarios para debelar a acao.

Em nossa experiéncia, podemos citar numerosos
exemplos nos quais foi fundamental essa
estratégia, tendo em vista que, em muitas
demandas criminais, o promotor de justica
ofereceu a denuncia em face do médico
(normalmente por homicidio por les&o corporal)
com base em premissa totalmente sem logica
meédica, e o parecer do assistente técnico,
coadunada com a defesa juridica, pode por uma
pa de cal na questao.

Lembramos um caso em que se discutiu uma
complicagéo de toracocentese e de nao
realizacao de toracotomia. O promotor de justica
ofereceu denuncia em face do médico, por
homicidio culposo, com base num “parecer” de
duas linhas e meia no qual se afirmara que o
paciente morreu em razao da nao realizagao da
toracotomia.

Ora, com a elaboragao de um parecer sobre o
caso, realizado por um assistente técnico
contratado, foi possivel demonstrar, ou ao menos
plantar a duvida inicial no juiz, que naquele caso
concreto, era inclusive contraindicada a
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realizacao de tal procedimento.

Num outro, em que se discutiu o 6bito de uma
crianga por hemorragia apés uma cirurgia de
amigdalas, em que ela teria ingerido um pedaco
de sanduiche no dia da operagao, cujo processo
foi, igualmente, de homicidio culposo em face do
cirurgido, mais uma vez a defesa juridica foi
fundamental com realizagao de provas por meio
de varios artigos médicos, bem como de um
parecer contratado de um assistente técnico, para
demonstrar naquele caso que, embora a crianca
nao devesse ter ingerido alimento soélido, houve
ma assisténcia a ela no hospital para o qual fora
encaminhada, e esse fato, por si, foi a causa
imediata para o evento morte.

Sao muitos os tramites e as estratégias que
devem ser adotadas, nao sendo possivel, a toda
evidéncia, discorré-los no presente artigo.
Importante, todavia, por intimamente ligado ao
texto ora apresentado, um comentario acerca do
dispositivo abaixo do Cédigo de Etica Médica,
sem prejuizo dos demais pertinentes.

Capitulo - principios fundamentais.

XIX - O médico se responsabilizara, em carater
pessoal e nunca presumido, pelos seus atos
profissionais, resultantes de relacio particular de
confianga e executados com diligéncia,
competéncia e prudéncia.

O dispositivo acima, sem sombra de duvidas, em
sua primeira parte, é taxativo no sentido de que o
meédico somente podera ser responsabilizado
pessoalmente, isto €, somente pelos atos por ele
praticados diretamente ou, a toda evidéncia, por

ele indicado ou ainda supervisionado. Sim, a
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supervisdo, no nosso entender, ndo pode deixar
de ser considerada na interpretagédo do principio
ora em estudo.

Com efeito, a expressao “nunca presumido”
utilizada no referido item, foi aplicada no seu
sentido etimolégico e ndo, necessariamente, a luz
juridica. Por qué? Bem é que situagdes ha,
conforme ja adiantado nas linhas imediatamente
anteriores, ha os casos de suposta supervisao.
Supostas na medida que muitas vezes, na lide
judiciaria, existem controvérsias a respeito de um
ato praticado (ndo exclusivo de médico) pela
enfermagem, por exemplo, mas que, em tese,
deveria ter sofrido a supervisdo do esculapio.

Ha decisdes em que se presume a
responsabilidade do médico, embora o ocorrido
tenha sido proveniente de uma falha do
profissional assiste (um instrumentador cirurgico,
por exemplo)

De qualquer forma, a regra €, por ébvio, a
responsabilidade pessoal e que nio pode ser
presumida. Vale dizer, portanto, que o médico
também nao podera assumir atos praticados por
outros profissionais.

A parte final do dispositivo diz: “ executados com
diligéncia, competéncia e prudéncia.”

Em verdade, equivale a dizer: Culpa, ou seja,
imprudéncia, impericia ou negligéncia. Se os atos
praticados pelo doutor ndo forem eivados de
diligéncia, competéncia e prudéncia, estara ele
inserido exatamente no campo da culpa, ou seja,
tera agido com desvio da boa conduta e, por
consequéncia, sera responsabilizado pela servigo

prestado de forma defeituosa.
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Anomalia Anorretal Baixa com Fistula Perineal
Tipo Alca de Balde: Relato de Caso

RESUMO Este estudo tem por objetivo
descrever o caso clinico de uma crianga
internada no Hospital Sao José do Avai,
portadora de anomalia anorretal baixa com fistula
perineal do tipo al¢a de balde, diagnosticada
tardiamente em uma Unidade de Pronto
Atendimento. Para este estudo foram coletados
dados do prontuario da crianga, exame fisico e
uma entrevista com a mae da crianca durante o
periodo de internagéo.
Diante do caso demonstraremos a necessidade
de uma sala de parto bem assistida pelos
pediatras bem como do acompanhamento de
criangas portadoras de anomalias.
Palavras-Chave: Anomalia Congénita,

Malformagéo, Anomalia anorretal

ABSTRACTS This study aims to describe a case
of a child admitted to Hospital Sao Jose do Avai
carrier with low anorectal anomaly perineal fistula
type bucket handle, which was diagnosed late in a
Emergency Unit. For this study, data were
collected from medical records of the child,
physical examination and an interview with the
child's mother during the period of hospitalization.
Faced with the case demonstrate the need for a
delivery room and assisted by pediatricians as
well as monitoring of such child.

Key words; Congenital Anomaly, Malformation,

Anomaly anorectal
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INTRODUCAO

O termo anomalia anorretal engloba uma
variedade de defeitos congénitos com graus
variaveis de complexidade. Seu progndstico em
relagéo a continéncia fecal tem associagdo com a
altura do defeito. A presencga de anomalias
sacrais confere um pior progndstico’.

E uma doenga rara que atinge o recém-nascido,
levando-o a obstrucéao intestinal, com altas taxas

de morbi-mortalidade.” A maioria das anomalias
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anorretais resulta do desenvolvimento anormal do

septo urorretal, com consequente divisdo
incompleta da cloaca em porgdes urogenital
anterior e anorretal posterior. 3 Isto ocorre por
volta da sexta semana da vida intra uterina.2
Alguma forma de anus imperfurado ocorre em
1:5000 recém-nascidos, 3 sendo mais comum no

sexo masculino.

Esta doenca consiste da imperfuragao anal, com
ou sem fistula perineal. A classificagao anatdémica
¢ feito segundo a localizagdo do saco retal em
relagdo a musculatura elevadora do anus. Para
determinar a altura do saco retal de modo mais
preciso, podemos usar o auxilio de métodos
como radiografia simples do tipo invertograma,
ultra-sonografia ou Ressonancia magnética,
porém a associagao com fistulas perineais

sempre indica lesdo baixa.

As anomalias anorretais muitas vezes estao
associadas a outras malformagdes, tais como
anomalias vertebrais, anorretais, cardiacas,
traqueo-esofagicas, genitourinarias e em
membros, sendo sua apresentagdo em apenas
10% em defeitos baixos com fistulas perineais. O
diagnostico clinico deve ser através de uma
anamnese sistémica e exame fisico completo do
recém-nascido, se necessario, com o auxilio de
exames radiograficos. O tratamento para a
anomalia anorretal baixa deve ser precoce,
através de uma anoplastia sagital posterior de
Pefia, com o objetivo de obter reconstrucéo

anatémica e continéncia fecal apropriados para
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uma vida normal. A colostomia pode ser

descartada quando presente fistula perineal.

Figura 1 - Fistula perineal em alga de balde,
demonstrada com uma pinga de Halsted

RELATO DE CASO

Paciente P.S.G., masculino, branco, sete meses
de vida, 11 kg, residente no municipio do Rio de
Janeiro — RJ, diagnosticado com anomalia
anorretal baixa com fistula perineal do tipo alca
de balde apds minucioso exame fisico em uma
Unidade de Pronto Atendimento, durante um
atendimento por queixas nao relacionadas com a
anomalia. A mae da crianga relatou que apesar
de fazer consultas regulares ao Pediatra o
mesmo nao identificou a malformacéo. A crianga
apresentava fortes dores abdominais e grande
dificuldade de evacuacéao, quadro que piorou
apos a insercao de alimentos pastosos e solidos
na dieta.

O lactente foi encaminhado para o servigo de
cirurgia pediatrica do hospital S&o Jose do Avai,
onde foi internado para realizar os exames

complementares necessarios para o ato cirurgico.
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Figura 2 - Aspecto na cirurgia

Ao exame fisico paciente em estado geral bom,
hidratado, anictérico, acianoético, afebril. Ausculta
cardiaca e pulmonar sem alterag¢des. Genitalia
masculina sem anormalidades e anus
imperfurado, com fistula perineal do tipo alca de
balde com quatro mm de diametro. Paciente foi
submetido a Sagitoplastia posterior tipo Pefa, em
decubito ventral. A fistula foi reparada com fio
Prolene n° 5.0, o complexo muscular esfinctérico
foi identificado utilizando um mioestimulador de
Pena, o reto foi posicionado no complexo
muscular e em seguida a musculatura perineal foi
reconstruida4, com uma sutura sem tensao,
usando fio de acido poliglicolico. O corpo

perineal, area onde residia a fistula, foi
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reconstruido.

DISCUSSAO

As malformacgdes anorretais correspondem a um
amplo espectro de defeitos congénitos. Sao
doencgas que devem ser diagnosticadas durante a
sala de parto pelo Pediatra e encaminhadas ao
Cirurgido Pediatrico, recebendo atengéo
prioritaria assim que o diagnastico for
estabelecido, avaliando os fatores especificos de
cada crianga e a associacao com outras
malformagdes, que podem interferir diretamente
em seu prognastico.

A importancia da presenca do pediatra/
neonatologista na sala de parto € reconhecida
pelo Ministério da Saude desde 1993,
possibilitando que o diagndstico de qualquer
anomalia possa ser reconhecido, estabelecendo
o tratamento da forma mais precoce possivel,
evitando complicagdes. A importancia das
malformagdes uroldgicas, ginecoldgicas,
neurologicas e ortopédicas tem sido descrita.6 A
presenca do obstetra, por si s6 ndo € suficiente
para garantir a assisténcia adequada ao recém-
nascido5..

Uma vez detectada uma malformacao anorretal a
crianga deve ser encaminhada a um cirurgiao
pediatrico para que o defeito seja corrigido
através da terapéutica cirurgica, com a
abordagem via pésterosagital de Pefa, capaz de
fornecer uma excelente visualizagao da anatomia,
permitindo ao cirurgido uma melhor oportunidade
para preservar estruturas anatémicas

importantes. A continéncia fecal € almejada em
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CONCLUSAO

Neste trabalho destacamos a importancia da
presenca de um Pediatra bem treinado na sala de
parto, para que o recém-nascido seja bem
assistido e patologias graves nao sejam
diagnosticadas tardiamente. Ao mesmo tempo
mostramos a importancia do encaminhamento a
um Cirurgido Pediatrico para a resolucao de
doengas congénitas, mesmo com diagnostico

tardio.
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Pancreatite cronica recorrente na infancia tratada com pancreatojejunostomia laterolateral

em Y de Roux

Pancreatite cronica recorrente na infancia
tratada com pancreatojejunostomia laterolateral

em Y de Roux
RESUMO

As indicagdes de cirurgia na pancreatite cronica
sao definidas clinicamente por dor intratavel e
situacdes que resultaram em compressao das
vias biliares, pseudocistos volumosos e fistulas
internas. No presente relato, sera descrito o
tratamento cirurgico de pancreatite crénica
recorrente em paciente pediatrico como opcao
terapéutica eficaz para episodios recidivantes de
crise algica.
Palavras chave: Pancreatite crénica;
pancreatojejunostomia
ABSTRACTS Surgical interventions to treat
chronic pancreatitis are indicated by recurring and
clinically intractable pain episodes or anatomical
complications causing choledochal obstruction,
big pseudocysts or internal fistulae. Herein we
describe surgery as a definitive treatment for
recurring pain episodes in a case of chronic
recurring pancreatitis attaining a pediatric patient.
Key Words:Chronic pancreatitis;
pancreatojejunostomy.
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INTRODUGAO

A pancreatite crénica (PC) na infancia é pouco
frequente. A maioria dos casos descritos €
decorrente de causas genéticas, como fibrose
cistica e pancreatite hereditaria. Mais raramente
pode ser pés-traumatica, secundaria a infecgdes,
relacionada a drogas ou a problemas nutricionais
e idiopatica. Novos estudos vém demonstrando o
aumento da incidéncia da doenga em criangas.1
O diagndstico da doenga é dificil nas criangas.
Por ser afec¢ao rara o diagnostico depende de
alto grau de suspeita.

A pancreatite crénica apresenta-se em geral com
dor epigastrica, associada ou ndo a vomitos e
nauseas. Quando diagnosticada e tratada
corretamente, tem curso benigno e as
complicagcbes sao incomuns 2. O tratamento
dessa morbidade é fundamentalmente clinico. A
cirurgia esta indicada em casos escolhidos de dor
e para resolver complicacées, tais como
obstrucdes biliares e duodenais, pseudocistos.
Raramente o tratamento cirdrgico pode ser usado

para excluir doenga maligna. A indicagao mais
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frequente de tratamento cirurgico € para controle
da dor incapacitante e intratavel por métodos
clinicos. 3,4

Este relato de caso tem como objetivo a
apresentacao de paciente pediatrico com
pancreatite cronica recorrente associada a
episodios de dor incapacitante acompanhado no
Hospital Universitario Antdnio Pedro e tratado
com cirurgia (pancreatojejunostomia laterolateral
em Y de Roux), com sucesso.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 7 anos de idade.
Historia de internacéo prévia por oito dias em

fevereiro de 2010 para investigagao de episodios

Figura 1 - Ressonéncia magnética mostra auséncia de
dilatacéo de vias biliares, dilatagcdo do ducto de Wirsung
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recorrentes de dor epigastrica, vOmitos
persistentes, com hiperamilasemia. Na ocasiéao,
foi diagnosticada pancreatite idiopatica e
pangastrite enantematosa leve com pesquisa de
H. pylori positiva, sendo feito tratamento com
claritromicina, amoxicilina € omeprazol.

Quatro meses depois desse episddio apresentou
novo quadro de dor abdominal epigastrica intensa
e vomitos. Ficou internada por oito dias em outra
instituicao, onde foi instituido tratamento
sintomatico e recebeu alta com melhora clinica.
Um dia ap0s a alta, voltou a apresentar os
mesmos sinais e sintomas, procurou a
emergéncia do Hospital Universitario Antdnio
Pedro. A admissdo apresentou-se em bom
estado geral, corada, moderadamente
desidratada, anictérica, taquicardica e
normotensa. O abdome mostrou peristalse
diminuida e apresentou-se flacido, mas doloroso
a palpacao superficial e profunda na regiao
epigastrica, sem visceromegalias. Nao
apresentou sinais clinicos de insuficiéncia
pancreatica endocrina ou exécrina. Nao houve
historia familiar relevante para o caso. Negou uso
de quaisquer drogas. Estado nutricional
satisfatério. Negou traumas abdominais prévios.
Os exames laboratoriais em sangue periférico
mostraram leucograma normal (12.300
leucdcitos/mL, contagem diferencial normal),
lipase aumentada (419 UI/L), amilase normal (113
UI/L), calcio normal (9,8 mg/dL); PCR 0,82 mg/dL.
Investigacdo negativa para fibrose cistica. Nao foi
possivel obter estudo genético para pancreatite

cronica familiar. Os exames de imagem excluiram
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Figura 2 -Intraoperatorio com ducto de Wirsung
amplamente aberto e calculos em seu interior

malformagdes anatébmicas biliopancreaticas ou
estenose focal limitada do ducto pancreatico. O
ducto de Wirsung mostrou dilatagao difusa e
irregular, medindo no maior diametro 1.7 cm com
multiplos lagos ductais e estenoses, inclusive
uma justaduodenal (figura 1). Nao foi possivel
tratar essa estenose ductal proximal por
endoscopia e, apés CPRE com intengao
terapéutica, o quadro da paciente evoluiu com
episodio de pancreatite.

Apos estabilizag&o clinica, foi indicado o
tratamento cirurgico, justificado pela dor
abdominal recorrente incapacitante. Foi realizada
pancreatojejunostomia laterolateral em Y de Roux
(cirurgia de Puestow), sem complicagdes peri ou
pos-operatorias(figura 2). Apos seguimento de
dois anos, a paciente permanece assintomatica e
sem sinais clinicos ou laboratoriais de
insuficiéncia pancreatica. Até o presente, nao foi
possivel determinar uma causa especifica para a
doenca.

CONCLUSAO

A pancreatite crénica na infancia é rara e de

24 Revista CIPERJ * Numero | « Volume | « setembro de 2013

diagnéstico dificil. Seu tratamento é clinico. A
indicagao cirurgica depende de indicagao precisa
e de bases anatdmicas adequadas.

Diante de um quadro clinico sugestivo, € de alta
importancia que o pediatra e o cirurgiao pediatrico
atuem em conjunto. Ante a confirmagao
diagndstica, o tratamento deve ser instituido
precocemente, para evitar complicagoes,
promover melhor qualidade de vida e diminuir a
morbimortalidade.
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Informes CIPERJ

Drs. Samuel Dekermacher, Arnaldo Pineschi, Sandoval
Lage, Marcos Botelho, Carlindo Machado e Kleber Anderson

Educacao Continuada
O VI Curso de Educacao Continuada em Cirurgia
Pediatrica CIPERJ/CREMERUJ foi realizado no dia
23 de margo, sabado, no auditério Julio Arantes
Sanderson de Queiroz, na sede do CREMERJ,
em Botafogo, Zona Sul da capital fluminense.
Cerca de 30 pessoas compareceram ao evento
que teve como tema Etica: assuntos importantes
para um cirurgido pediatrico. A programagao
contou com as palestras Bioética e malformagées
congénitas, com o Dr. Arnaldo Pineschi, Erros
evitaveis, com o Dr. Carlindo Machado, e O
processo contra meédicos: como é?, com o Dr.

Marcos Botelho Lima.

Liga Académica

As aulas ocorreram entre os meses de margo e
junho e foram realizadas nos auditérios do Rios
D’Or e do Hospital Universitario Gafrée e Guinle.
Ministraram palestras neste periodo: Dra. Aurea
Candida, Dra. Isabel Cunha, Dr. Gilberto Amaral,
Dra. Ana Teresa Oliveira, Dr. Marcelo Holanda e

Dr. Luciano Guimaraes.
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Drs. Claudio Oiticica e Claudio de Souza Leite

Reunides cientificas
Neste 1° semestre de 2013 foram realizadas
quatro reunides cientificas da CIPERJ. Em
janeiro, a Dra. Graga Dias e a Dra. Ana Teresa
Oliveira falaram sobre Follow up dos pacientes de
atresia de eséfago corrigida - resultado de
congresso no Canada em outubro de 2012. No
més seguinte foi a vez do Dr. Claudio Oiticica
realizar palestra sobre Anomalia anoretal,
atualizagédo e resultados. Aproveitando o curso no
CREMERJ ocorrido no sabado anterior, o
encontro de marco da CIPERJ abordou Bioética e
riscos legais e contou com a participagao dos
Drs. Sergio Rego e Oscar Cirne. Ja em maio
houve Assembleia Geral Extraordinaria, onde
ficou decidido que serao realizadas reunides com
o Sindicato dos Médicos do Rio de Janeiro
(SinMed-RJ) e com o CREMERJ, tendo em vista
reunido com os secretarios de Saude, para tratar
da falta de cirurgides pediatricos nas UTl's
Neonatais das maternidades publicas e os furos
nas escalas, além da falta de estabilidade e a de

cirurgides pediatricos nas emergéncias publicas.
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ENTREVISTA: Dr. Fernando José Ginefra

Nascido em Monte Mor, Sao Paulo, em 6 de

junho de 1921, o Dr. Fernando José Ginefra
comegou sua carreira no Rio de Janeiro. Aos 17
anos, chegou a capital fluminense para cursar
Medicina na Faculdade Nacional de Medicina, da
Universidade do Brasil, situada na época na Praia
Vermelha.

Quando académico ingressou no Hospital Souza
Aguiar, onde equipes revezavam-se no plantao
de 24h. O hospital era composto de médicos que
atuavam internamente e por outra equipe que
realizava atendimentos domiciliares auxiliados
por académicos de medicina que atendiam a via

publica.
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Ao concluir a graduagao em 1946, aos 25 anos,
Dr. Ginefra foi aprovado em concurso publico
para o Hospital Souza Aguiar, atuando
inicialmente na equipe de pronto socorro que
realizava atendimentos domiciliares.
Concomitantemente, atuava como professor
assistente da Primeira Cadeira de Cirurgia da
Santa Casa — Faculdade Nacional de Medicina
cujo titular era Professor Dr. Augusto Paulino
Filho, a quem deve toda a sua formagao cirurgica.
Alguns anos mais tarde, ja como cirurgido geral
atuando internamente no Souza Aguiar junto com
o Dr. José Antdnio Lopes, motivaram-se pelo

desejo de melhores resultados cirurgicos nos
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pacientes pediatricos, especialmente recém natos
e lactentes. Dedicaram-se ao aprendizado e
especializacdo das correc¢des das referidas
patologias.

Optaram pelo servico do Hospital das Clinicas da
USP, em Sao Paulo, chefiado pelo Professor Dr.
Virgilio Carvalho Pinto, inicialmente Dr. Lopes
seguido por Dr. Ginefra, que também frequentou
o Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital da
Cruz Vermelha, chefiado pelo Prof. Dr. Roberto
de Vilhena Moraes.

A Cirurgia Pediatrica no pos guerra, passava por
transformacdes, ja que até a 22 Guerra Mundial, o
Brasil sofria influéncia francesa, onde a
especialidade dedicava-se quase que
exclusivamente as correcdes ortopédicas. Com a
vitéria americana na guerra, os protocolos
americanos de tratamento passaram a influenciar
a conducao dos pacientes no Brasil e,
particularmente na Cirurgia Pediatrica, o enfoque
foi na corregéo das malformagdes congénitas
ainda no periodo mais precoce da vida (periodo
neo natal e lactente).

Em 1964, no Governo Carlos Lacerda, foi criado

o servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital

outros hospitais em busca de atendimento

Jesus, com o Dr. Ruy Archer como chefe de

, ] ] , pediatrico fossem direcionados para o Loreto.
servico. Simultaneamente, Dr. Ginefra foi

] . . ) Promoveram uma série de atividades cientificas
convidado pelo ent&o secretario de saude, Dr. _ S o _
, ) ) ligadas a Pediatria, Cirurgia Pediatrica e cuidados
Marcelo Garcia, para ser diretor do Hospital

_ de Enfermagem com objetivo de criar um
Infantil Nossa Senhora do Loreto, levando Dr.

o ) , ) verdadeiro Hospital Pediatrico.
Lopes para participar como vice-diretor. La, foram . _ _ o
L. . Concomitantemente, a Cirurgia Pediatrica
responsaveis pela criagdo de um fluxo de T
, , comegava a ganhar especialistas e em Sao
atendimento de modo que todos os pacientes

. , Paulo, primeiro Estado do Brasil a ter
qgue procurassem o Hospital Souza Aguiar e
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especialidade, foi fundada a Associacao Brasileira
de Cirurgia Pediatrica. Na ceriménia de fundacao,
Dr. Virgilio Carvalho Pinto, eleito o primeiro
presidente da CIPE, indicou o Dr. Lopes para
criar a regional do Rio de Janeiro e providenciar
uma eleicao para diretoria, que foi realizada no
Hospital da Lagoa e o Dr. Ginefra foi eleito o 1°
Presidente da Regional Rio de Janeiro da CIPE.
Em 1966, Dr. Ruy Archer, Dr. Lopes e Dr. Ginefra
idealizaram e obtiveram a autorizagao junto ao
Secretario de Saude, Dr. Marcelo Garcia, para
realizagao de concurso publico na especialidade
de Cirurgia Pediatrica. Com alguns dos
aprovados no concurso, Dr. Ginefra formou sua
equipe e retornou ao Souza Aguiar, agora como
chefe do recém-criado servigo de Cirurgia
Pediatrica.

Neste periodo que o Dr. Ginefra ficou fora, o
Souza Aguiar passava por uma grande mudanca.
O prédio onde hoje funciona o hospital ainda
estava sendo construido. Dr. Ginefra, entao, foi

convidado pelo arquiteto para opinar sobre o que
desejava para o setor pediatrico e foi muito direto:
“Eu preciso que vocé construa um hospital dentro
do outro. Pode me dar a ala norte que eu fago o
setor Pediatrico com servicos de Pediatria,
Cirurgia Pediatrica, Neonatologia Cirurgica e
outras especialidades pediatricas”, afirmou.

E foi o que ocorreu. Com o novo prédio do
Hospital Souza Aguiar, foram criados 75 leitos s6
para criangas e a escala de Cirurgia Pediatrica
passava a ter sempre um médico de plantdo a
cada 24 horas, sete dias na semana — fato inédito
no Rio de Janeiro. Muitos cirurgides pediatras do
Rio de Janeiro comecgaram suas carreiras no
servico de Emergéncia do Souza Aguiar.

Dr. Ginefra ficou no Souza Aguiar até 1980,
quando foi colaborar no Departamento geral de
Assisténcia Hospitalar do municipo do Rio de
Janeiro. Retornando em 1982 ao Souza Aguiar
como cirurgido pediatrico, onde se aposentou em
1986.
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Cursos e Eventos

SETEMBRO

Congresso de urologia pediatrica do outono

Sera realizado entre os dias 20 e 22 (sexta-feira a
Domingo), em Las Vegas, nos Estados Unidos.
http://fallcongress.spuonline.org/

Canadian Association of Paediatric Surgeons —
Annual Meeting

Ocorre entre os dias 26 e 28 (quinta-feira a
sabado) em Charlottetown, Prince Edward Island,
no Canada.

http://caps.cal/

OUTUBRO

Il Simpdsio Internacional de Pesquisa em Cirurgia
Pediatrica

Acontece nos dias 3 e 4 (quinta-feira e sexta-
feira, respectivamente) no Espacgo de Eventos do
Bloco Didatico da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da USP. O evento conta com a
coordenacgao do Dr. Lourenco Sbragia e tera na
programagcao diversas palestras dentre as quais:
Anomalias da inervacao visceral na Hérnia
Diafragmatica e na Atrésia de Es6fago
experimentais, Comparacg&o do seguimento de
neonatos com HDC corrigido por via
laparoscopica e classica, entre outros.
http://rca.fmrp.usp.br/eventos/pediatrica/apresent
acao.html

IX Congresso Paulista de Cirurgia Pediatrica
Sera realizado entre os dias 3 e 5 (quinta-feira a
Sabado), em Ribeirao Preto.
http://www.luminaeventos.com.br/

IV Congresso Mundial da Federagdo Mundial de
Associagbes de Cirurgia Pediatrica

Ocorre entre os dias 13 e 16 (domingo a quarta-
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feira), em Berlim, na Alemanha.
http://www.wofaps2013.com/

VIl Curso de Educagéo Continuada em Cirurgia
Pediatrica CIPERJ/CREMERJ

Ocorre no dia 19 (Sabado), das 9h as 13h, no
auditorio Julio Arantes Sanderson de Queiréz, na
sede do CREMERJ, em Botafogo. Tema desta
edicdo sera Endocrinologia Pediatrica
www.ciperj.org

American Academy of Pediatrics, Section on
Surgery — Annual Meeting

Sera realizado entre os dias 26 e 29 (sabado a
terca-feira), em Orlando, nos Estados Unidos.
http://www2.aap.org/sections/surgery/default.cfm
NOVEMBRO

Il Congresso de Trauma do Rio de Janeiro
Acontece entre os dias 6 e 9 (quarta-feira a
Sabado), no Centro de Convengdes do Colégio
Brasileiro de Cirurgides.
http://www.jzbrasil.com/congressos/trauma_rio/
X Congresso de Cirurgia Pediatrica do Cone Sul
da América - CIPESUR 2013

Ocorre entre os dias 12 e 15 (terca a sexta-feira),
na Bolivia.

http.//www.cipesurbolivia2013.com/

Problemas colorretais em pediatria

De 25 a 29, em Floriandpolis, Santa Catarina.
http://www.ciperj.org/noticias/617.htm
DEZEMBRO

IX Curso Internacional de Urologia Pediatrica
Acontece nos dias 5 e 6 (quinta-feira e sexta-
feira, respectivamente) no hotel Ritz-Carlton, em
Santiago, no Chile.

http://www.uropedexequiel.cl/
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