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das possíveis causas para tal disfunção, embora rara, é a infecção
fúngica na laringe. Williams et al. acompanhou um grupo de 14
pacintes asmáticos em uso de CI, sendo que, dos nove que eram
disfônicos, dois apresentavam cadidíase na laringe. É de extrema
importância descartar que a disfonia seja secundária a câncer,
especialmente em pacientes tabagistas e/ou etilistas. O exame
videolaringoscópico mostra-se como um importante aliado no
diagnóstico destes pacientes, levando em conta sua praticidade,
seu baixo custo, sua segurança e a sua especifidade.
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Introdução: os defeitos congênitos da parede abdominal
podem ser divididos em onfalocele e gastrosquise, conforme a
localização do defeito em relação ao umbigo. A desproporção
entre a cavidade abdominal e as vísceras exteriorizadas, a
presença de malformação associada e o tamanho do defeito são
importantes para o prognóstico. O tratamento preferencial é o
fechamento do defeito em um único tempo. No presente estudo,
analisamos os casos de onfalocele e gastrosquise operados em
um Hospital Universitário.

Método: estudo retrospectivo, transversal, onde foram
analisados 49 recém-nascidos com defeitos congênitos da parede
abdominal, operados no período de janeiro de 1995 a junho de
2002.

Resultados: estudados 31 recém-nascidos com gastrosquise
e 18 com onfalocele. O peso médio ao nascimento foi 2668,6g
nas onfaloceles e 2478,3g nas gastrosquises. Malformação
associada foi observada em 13 crianças (72,2%) com onfalocele
(destes, 9 apresentavam malformação cardíaca), e 16 (51,6%)
com gastrosquises. O fechamento primário do defeito foi
realizado em 41 pacientes (83,7%); em 8 (16,9%) foi realizado
tratamento estagiado com colocação de silo de silicone. Foram
observados óbitos em 10 crianças (32,2%) com gastrosquise e
11 (61,1%) com onfalocele. O tempo médio de internação foi
de 19,7 dias nas onfaloceles e 36,9 dias nas gastrosquises
(p=0,009). O tempo para início da alimentação via oral (p=
0,001) e o tempo total de nutrição parenteral (p= 0,073) foram
significativamente menores nas crianças com onfalocele do que
naquelas com gastrosquises.

Conclusão: embora relativamente comuns, os defeitos
congênitos da parede abdominal devem ser tratados em hospitais
terciários, por equipe multidisciplinar treinada no manejo destas
complexas malformações; malformações associadas são mais
comuns em pacientes com onfalocele; o tratamento cirúrgico
preferencial é o fechamento primário do defeito abdominal após
redução das vísceras exteriorizadas.

DIVERTÍCULO DE MECKEL NA CRIANÇA: UMA RARA
APRESENTAÇÃO CLÍNICA. Fraga, J.C., Camargo, L.G.,

Takamatu, E.E., Costa, E.C. Serviço de Cirurgia Pediátrica/
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Introdução: divertículo de Meckel é a anormalidade congênita
do aparelho gastrointestinal mais comum, resultante da
obliteração incompleta do ducto onfalomesentérico. Ele ocorre
em 1 a 3% da população, sendo que somente 5% deles podem
ser sintomáticos, apresentado-se em geral por obstrução,
sangramento ou inflamação. Apresentamos o caso de uma
criança de 4 anos que apresentava umbigo prolapsado, tipo
probóscide, cuja exploração cirúrgica revelou Divertículo de
Meckel.

Relato de caso: menino 4 anos, branco, encaminhado ao
ambulatório de cirurgia pediátrica para avaliação de hérnia
umbilical e testículos retráteis. Paciente portador de
craniosinostose, coloboma de íris e do nervo óptico, além de
ambliopia do olho esquerdo. Ao exame, apresentava testículos
na bolsa, e prolapso da cicatriz umbilical, tipo probóscide, de
consistência endurecida, indolor e sem orifício visível. Ecografia
abdominal não mostrou evidências de resquícios do conduto
onfalomesentérico ou persistência do úraco. Indicada cirurgia
para exploração e plástica umbilical. Durante a liberação do
umbigo observou-se estrutura tubular fibrosa com prolongamento
intra-abdominal,  8 cm de comunicando a cicatriz umbilical a um
divertículo de Meckel com  comprimento. Divertículo e intestino
delgado lateral foram exteriorizados através da incisão umbilical,
sendo realizado a ressecção em cunha do divertículo, com
anastomose intestinal com vicryl 4-0, e plástica umbilical.  PO.
Criança evoluiu bem no pós-operatório, tendo recebido alta no
5 Anatomopatológico mostrou divertículo de Meckel com mucosa
intestinal, sem evidência de mucosa ectópica.

Conclusão: divertículo de Meckel é a forma mais comum de
apresentação dos remanescentes do ducto onfalomesentérico.
O divertículo geralmente é assintomático, mas pode apresentar
sangramento, obstrução ou inflamação. Raramente ele
apresenta-se por alteração umbilical, especialmente prolapso tipo
probóscide.

SÍNDROME DE PRUNE-BELLY EM MENINA. Rosito, N.C.,
Oliveira, T.L.S., Takamatu, E.E. Serviço de Cirurgia
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Introdução: a Síndrome de Prune-Belly foi o termo usado
por William Osler, em 1901, para descrever a aparência da parede
abdominal em pacientes com deficiência congênita da
musculatura da parede abdominal. A pele geralmente tem uma
aparência de pregas ou rugas irregulares semelhante a uma
ameixa seca. Esta condição também tem sido chamada de
síndrome da tríade, devido às três características maiores:


