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Recebam as nossas
boas-vindas

Com muita satisfacdo o Colégio Brasileiro de Cirurgides da as boas
vindas aos participantes do XXXII Congresso Brasileiro de Cirurgia.

A excelente experiéncia de eventos anteriores e o rigor da Comissao
Cientifica permitem prever o elevado nivel das palestras e debates. Ao lado
de ilustres professores nacionais, temos a honra de receber 21 renomados
convidados estrangeiros da Argentina, Bélgica, Chile, Coreia do Sul, Estados
Unidos, Italia, México e Suica.

A grade das atividades cientificas foi organizada, com a colaboracdo de
outras Sociedades Médicas e Hospitais, para que todos possam aproveitar
as areas abordadas nas diversas especialidades cirtrgicas. Temas do dia a
dia do cirurgido e as avancadas tecnologias serdo igualmente contemplados.
Importantes discussdes sobre ensino, pesquisa e defesa profissional também
estarao presentes.

Depois de oito anos, a cidade de Sdo Paulo recebe novamente o maior
e mais tradicional evento de cirurgia do pafs. Apaixonante, a cidade é um
importante p6lo econémico, nicleo de diversas culturas e também um
grande centro de entretenimento com teatros, museus, parques, cinemas e
noites agitadas, sem falar nas compras e na gastronomia de todas as partes
do mundo. Por esses motivos, vale muito explorar esta cidade global, repleta
de conhecimentos e tendéncias.

Nesta edi¢do, o Diretério Nacional e o Capitulo de Sdo Paulo inovaram
com a realizagdo do Congresso no primeiro semestre e com inicio numa
sexta-feira. Também pela primeira vez, o evento do CBC esta no acolhedor
e amplo Centro de Convencgdes Sheraton WTC - Sdo Paulo, com salas de

aulas, area de alimentacdo, locais de compras,
hotéis e exposigdes dos nossos parceiros e
patrocinadores.

O ambiente de confraternizacdo e o
encontro dos colegas permitirdo que discus-
soes e trocas de experiéncias enriquecam o
aperfeicoamento profissional.

Enfim, temos absoluta certeza que
nosso evento serd marcante e deixara
boas recordacoes.

Aproveitem, participem e tenha-
mos todos um 6timo Congresso !

TCBC Paulo Roberto Corsi
Presidente do Colégio Brasileiro
de Cirurgides
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MENSAGEM

Cirurgia geral: precisamos de trés anos? Sim!

ACBC Jorge Carlos Machado Curi

Médico Assistente da Cirurgia do Trauma da Unicamp
Diretor de satde Pablica AMB

Conselheiro Federal por Sdo Paulo CFM

Para responder essa pergunta, entendo que devemos
responder se ha ainda espaco para o cirurgido geral
no mercado de trabalho médico no nosso pais. Se olharmos
a tendéncia de especializacdo médica mundial e as incriveis
descobertas técnico cientificas apenas , podemos ter dividas.
Em um contexto, onde a maior parte das colecistectomias é
feita por videolaparoscopia, onde o treinamento dos cirur-
gides cada vez mais se tém a necessidade de manequins, e
ndo animais, e onde observamos a entrada progressiva da
cirurgia robética, serd que ainda deve haver um cirurgiao
que “faz tudo”?

Sinceramente, eu acho que sim, e para isso, olho para
a necessidade imediata de nossos pacientes, dentro de uma
proposta de assisténcia a satde, que se chama SUS, que é
uma proposta de atendimento universal, com equidade,
integralidade e controle social. E um grande desafio, pois
depende nesse momento de um financiamento compativel,
mas principalmente de uma gestdo adequada. Isso ndo
acontece, desde que na nova constituicdo de 1988, esse
sistema foi criado, deixando insatisfeitos toda a sociedade.
E é bom lembrar que o nosso sistema complementar, através
dos planos de satde, sofre do mesmo mal, com insatisfagao
de pacientes, médicos e gestores, salvo exce¢des, mas a um
custo impraticavel para o nosso momento sécio econdmico.

Diga- se de passagem, também os paises desenvolvidos
que tém um financiamento e gestdo muito melhores, dentro
de sua proposta universal, também estao muito preocupados
com o custo e as exigéncias da salide. Mas, seguramente, na
maior parte desses paises, como Reino Unido, Canada, ou
Espanha, hd uma rede que funciona, com referéncia e contra
referéncia eficazes. Portanto 14, o cirurgido geral recebe o
paciente com patologias eletivas e de média complexidade,
através do médico generalista (de familia), devidamente
preparado para cirurgia, entdo ele executa- a, e o paciente
retorna novamente ao clinico. Além de que esse cirurgido,
também resolve a maior parte das urgéncias corriqueiras do
dia a dia, e que ndo se restringem somente ao abdémen,
além das complicagdes eventuais das suas cirurgias e até
maior complexidade, dependendo do porte e organizagao
de sua instituicdo.

Entendo que na maior parte dos milhares de municipios
brasileiros, deveria-se organizar a rede dessa forma mais
resolutiva, mas para tanto, com financiamento suficiente e

gestao competente e bom funcionamento de sua rede. E o
que é fundamental, cada parte cumprindo sua tarefa, ade-
quadamente. No entanto, o que se observa frequentemente,
sdo as transferéncias de pacientes com patologias de peque-
na e média complexidade, para hospitais quaternarios, que
ficam sobrecarregados e deveriam estar recebendo a alta
complexidade. E légico que para isso, esses hospitais meno-
res, ttém quer estar corretamente supridos para suas metas.

Nesse contexto correto, tenho convicgdo que um cirur-
gido com apenas 2 anos de formado no nosso atual perfil
de formacgao, ndo estara devidamente preparado e se sentira
inseguro para executar essa tarefa. Assim, 3 anos é muito
melhor para a salde dos pacientes.

A segunda consideragdo é em relagao aos pré requisitos
para formacao de todas outras especialidades cirdrgicas.
Entendo que ndo tem mais sentido submetermos um médico
recém formado, e que faré cirurgia cardiaca a treinamentos,
com execucdo de colecistectomias e apendicectomias, o
que provavelmente ndo executard mais na sua atividade,
enquanto que a necessidade do mesmo em praticar e treinar
procedimentos avancados e menos invasivos é fundamental.

Em relagcdo a todas outras especialidades cirtrgicas,
acho que as mesmas devem fazer sua reflexao de quanto
tempo seria ideal para que seu residente pratique as ativi-
dades cirdrgicas basicas e necessarias, para depois adentrar
ao treinamento especifico da especialidade, embora perce-
bamos a tendéncia para a manutengao de dois anos.

Nao ha duavida que, restam muitas questdes a serem
respondidas, como por exemplo se o acesso deveria ser di-
reto, para a especialidade cirtrgica de escolha, o que traria
vantagens de uma organizagdo prévia maior e direcionada
para o residente que fara a especialidade, embora os alunos
refiram inseguranca para essa escolha, no final do interna-
to. Mas essa dificuldade nao seria resolvida quando fosse
implementado o novo modelo?

No momento, é fundamental que discutamos de forma
transparente todas essas questoes, fagamos uma opgao em
convergéncia com a Comissdao Nacional de Residéncia
Médica, onde a Dra. Rosana tem sido uma batalhadora e
grande parceira das especialidades e das entidades médicas
(AMB e CFM), em encontrar as melhores solucdes.

Tenho certeza que as devidas corre¢des serdo feitas no
decorrer da evolucdo dos programas, mas o importante é
que foi ja dado um passo fundamental, que a cirurgia ge-
ral esta definida em 3 anos, garantindo uma qualificagcao
mais adequada ao cirurgido brasileiro, com possibilidade
de maior valorizagao, e maior seguranca ao paciente e ao
sistema de satde.
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PALAVRA DO ESPECIALISTA

Reprocessamento de produtos para
saude de uso unico — Situacao atual no Brasil

TCBC Lidia Marques Silveira

Cirurgia do Servico Cirurgia Geral HCPA/UFRGS,

Chefe da Consultoria Médica Coordenadoria Administra-
tiva HCPA.

H a mais de 30 anos, Spaulding desenvolveu uma
abordagem racional para a desinfecgdo e este-
rilizacdo de instrumentos e equipamentos de cuidados
aos pacientes. Este esquema de classificacdo é tao claro e
[6gico que foi mantido, refinado e utilizado com sucesso
por profissionais de controle de infec¢do para o plane-
jamento de métodos para desinfeccdo ou esterilizagao
(Diretrizes CDC). Spaulding classificou os procedimentos
como criticos, semicriticos e ndo criticos de acordo com
o grau de risco de infeccdo envolvido e a partir deste, os
métodos para esterilizagdo (criticos), desinfec¢do de alto
nivel (semicriticos) e desinfeccdo (ndo criticos).

A reutilizagao de dispositivos médicos de uso tnico
teve inicio final década de 70. Antes desta época, a maioria
do intrumental era considerada reutilizavel (instrumentos
permenentes, metalicos). A reutilizacdo de produtos para
a salGde de uso Unico envolve questdes regulamentares,
éticas, médicas, juridicas e econdmicas e tem sido extre-
mamente controversa por mais de duas décadas.

Teoricamente, todo o produto ou acessoério possivel de
ser totalmente limpo é factivel de ser reutilizado através
da desinfeccao (desinfectantes quimicos tais como alcoois,
glutaraldeido, formaldeido, peréxido de hidrogénio, iod6-
foros, orto-ftalaldeido, acido peracético, fenélicos, com-
postos de amoénio quaternario e cloro) ou da esterizagao
(esterilizagdo a vapor, por éxido de etileno, pelo plasma
gas perdxido de hidrogénio e acido peracético liquido ou
ainda maquinas de formaldeido), desde que sejam mantidos
a sua integridade, o seu desempenho, a sua funcionalidade
apds o seu primeiro uso.

A seguranca do reprocessamento de um produto para
salde se desenvolve a partir de Protocolos Validados.
O protocolo consiste em varias etapas: limpeza, prefe-
rencialmente com uso de lavadoras ultrassonicas e com
produtos quimicos e/ou enzimaticos para a remogao da
sujidade, para a remocgao ou redugdo de microorganismos
e de substancias pirogénicas. Apés a limpeza o produto

ou acessorio sera submetido a secagem, empacotamento,
esterilizacdo, armazenagem e rastreabilidade do uso. A
validacdo da seguranca do protocolo ocorre através de
testes periédicos desde avaliagdo visual com auxilio de
microscopia, de monitorizagdes da carga microbiana, da
avaliagdo carga viral por PCR, da avaliagdo do biofilme
formado, da realizacdo de testes pirogénicos e da avaliacao
da integridade e funcionalidade.

No final de 2014 a ANVISA instituiu o Grupo de Trabalho
de Reprocessamento de Produtos Médicos, conforme Portaria
n° 1910, de 28.11.14, com objetivo de elaborar diagndstico
atual da situacdo dos produtos e servicos envolvidos com
reprocessamento de produtos médicos, bem como propor
diretrizes que contribuam na revisdo da RDC n® 156/2006 e
das RE n® 2605/2006 e RE n° 2606/2006.

De abril a novembro de 2015 trabalharam neste grupo,
em reunides mensais, representantes da ANVISA, das VISAS
locais, das associagdes brasileiras das empresas envolvidas
nos processos produtivos, distribuicdo e servicos, (ABE, ABI-
MED, ABIMO, UNIDAS, ABRAIDI, ABRAMED), de 6rgdos e
instituicoes federais (MS, ANS e EBSERH/MEC), dos servicos
de Sadde (EE/USP, HCPA/UFRGS e HCE) e das entidades
profissionais (COFEN). Ndo houve manifestacao do CFM e da
AMB ao convite/ portaria. O objetivo foi elaborar diagnéstico
da atual situagdo dos produtos e servigos envolvidos com
reprocessamento de produtos médicos e propor diretrizes
que contribuam para a revisao da legislacao mencionada.

Alguns termos tiveram alteragoes sugeridas, tais como,
“produtos médicos” para “produtos para satde” e “repro-
cessamento” para “processamento”, na medida em que o
processo de esterilizagdo envolveria tanto o instrumental
permanente como o material passivel de reuso.

Definicoes também se tornaram mais claras, tais como:

“Produtos para salde passiveis de reuso”: produtos
para saltde fabricados a partir de matérias primas e com
conformagdo estrutural que permitem repetidos processos
de limpeza, preparo e desinfecgdo ou esterilizagdo, até que
percam a sua eficacia e funcionalidade; e

“Produtos para satde processados”: produtos para
salde passiveis de reuso que passaram mais de uma vez
pela etapa de processamento pelo servico de satide ou pela
empresa processadora de produtos para salde;
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Fig. 1 Processamento instrumental uso tinico

Os produtos para satide enquadrados como de reuso
proibido foram classificados em:
| - Produtos para satde invasivos (fluxo decisério):

a. Todos os produtos implantaveis (ativos ou nao) de

qualquer natureza;

b. Todos os produtos absorviveis;

c. Todos os produtos que incorporam substancia

quimica considerada medicamento;

d. Todos os produtos de origem animal ou de seus

derivados;

e. Todos os produtos utilizados na contracepgdo ou

prevengdo de doencas sexualmente transmissiveis;

f. Todos os produtos ou acessorios que entram em

contato direto com sangue e seus hemocomponentes

utilizados para coleta, processamento, armazenamen-

to, transporte, separagdo e transfusdo;

g. Produtos ou acessoérios utilizados na coleta, arma-

zenamento e descarte de material biol6gico humano;

h. Produtos ou acessérios utilizados para coleta, pro-

cessamento, armazenamento e descarte de células,

tecidos e 6rgdaos humanos;

i. Todos os produtos ou acessorios que se destinam a

administrar medicamento por via parenteral, exceto

os produtos para procedimentos angiograficos exclu-

sivamente com contraste radiolégico;

j. Produtos ou acessorios que perdem o desempenho,

a integridade ou a funcionalidade apds o primeiro uso;

k. Produtos ou acessorios que nao permitem a des-

montagem ou N3o possuem acessos internos para

realizagdo da limpeza;

. Produtos ou acessoérios que perdem o desempenho,

a integridade ou a funcionalidade ap6s limpeza, de-

sinfeccdo ou esterilizacao.

Fig. 2 Rastreabilidade instrumental reprocessado

Il - Produtos para satide ndo invasivos.

Na nova proposta torna-se claro o que precisa ser
avaliado na arvore decisoria de submeter um produto de
uso Gnico a um protocolo de reprocessamento validado.
“j”, se o produto ndo perde seu desempenho,
integridade ou funcionalidade ap6s o primeiro uso, ele
poderé passar no fluxograma para o item “k”, onde se este
instrumento é desmontavel para limpeza ou ndo existe
acesso interno para esta limpeza, poderemos passar para o
passo (item “I”), onde ndo existindo perda do desempenho,
da integridade ou da funcionalidade ap6s limpeza, desin-
feccdo ou esterilizagao (fig.1) este é factivel de reproces-
samento, obviamente sob protocolos de reprocessamento
validados (fig.2).

Os produtos para a salde relacionados a nossa area,
Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo, que passa-
ram pelo fluxograma estudado sdo os bisturis harmonicos e
os grampeadores lineares, cortantes ou ndo, recarregaveis.
Sabemos que ainda teremos desdobramentos por parte da
industria, desde a consulta publica a seguir mencionada
até a colocagdo de “chips” que travam o instrumento apés
O primeiro uso.

No item

O trabalho do grupo em pauta foi concluido e coloca-
do em Consulta Pablica N.2 257/2016 da ANVISA. Foram
recebidas 192 contribuigdes, a maioria de representantes
da industria e das empresas de reprocessamento. Neste mo-
mento a ANVISA faz a consolidacdo destas contribuicdes
e tem como meta, até o final deste semestre, submeter a
Diretoria Colegiada da ANVISA que indicara a publicacao
da portaria tao esperada pela classe médica, pela rede hos-
pitalar, pela indistria e pelas empresas de reprocesamento
brasileiras.
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Guilherme G. Falético
Chefe do Ambulatério de Quadril
do Centro de Traumatologia do
Esporte - UNIFESP/EPM

Otermo pubalgia refere-se a
sindrome dolorosa da sinfi-
se plbica e das estruturas adjacentes.
Pode ter origem nas lesdes ortopé-
dicas e nas doencas genitourinarias,
ginecolégicas, da parede abdominal e
do trato gastrointestinal. O termo mais
aceito na literatura atual para a pubal-
gia de causa ortopédica é Pubalgia do
Atleta (PA), definida como a sindrome
dolorosa que acomete a regido ingui-
nal, territério dos adutores, insercdo
distal do reto abdominal ou a sinfise
pubica, como resultado de lesdo nos
tenddes, fascias ou ligamentos dessas
regides, frequente em atletas. Hérnia
inguinal, lesdes por doencas sistémi-
cas ou por fraturas sdo excluidas dessa
definicdo. Tem maior incidéncia nos
atletas do sexo masculino.

A distribuicdo anormal das forcas
na sinfise pabica é considerada a gé-
nese principal da PAem atletas. Omar
e colaboradores referem que a relagio
antagbnica entre o musculo adutor
longo, que promove vetor de forca
anteroinferior na sinfise, e o masculo
reto abdominal, que gera solicitagdo
postero-superior, tem papel chave no
desenvolvimento da doenga, visto que
um desbalango nessa relacdo leva a
instabilidade da sinfise pabica. Harris
e Murray postularam que a instabilida-
de das articulagdes sacroiliacas pode
levar a sobrecarga da sinfise puibica
e desencadear a PA. Num trabalho
mais recente de Major e Helms foi
constatado que 6 de 11 atletas com
diagnéstico de PA tinham alteragdes
radiograficas na articulagdo sacroilia-

Pubalgia: conceitos essen

ca. O estudo postula que as alteragoes
anatomicas anteriores ou posteriores
no anel pélvico podem levar a insta-
bilidade e desencadear a PA.

A teoria de sobrecarga mecanica
como causa da pubalgia em atletas,
em detrimento da etiologia puramente
inflamatoria, é reforcada por estudos
histolégicos de material retirado da
regido da sinfise pabica (fragmentos
6sseos dos ramos pubicos, fragmentos
do disco pubico e de cartilagem da
sinfise pabica) desses pacientes, em
que foi encontrado neovascularizagdo
local com presenca de fibroblastos e
osteoblastos e degeneracdo de car-
tilagem, sem infiltrado inflamatério
exuberante.

A apresentacdo tipica é um pa-
ciente praticante de esporte que tem
dor na regido pubica ou inguinal. A
dor, porém, pode aparecer também
no andar inferior do abdome, perineo
ou bolsa testicular. Mais comumente
acomete pacientes na terceira década
de vida, porém, pode se apresentar em
qualquer idade. Os sintomas em geral
sdo insidiosos, sendo que a manifes-
tacdo aguda deve obrigatoriamente
levantar suspeita de artrite séptica
da sinfise pubica, especialmente em
pacientes no pés operatério de ci-
rurgias ginecolégicas ou urolégicas,
torgdo de testiculo, cistite, apendicite,
nefrolitiase e outras doencas pélvicas
ou abdominais. No exame fisico,
a avaliagdo ortopédica global do
paciente é importante. Na inspegdo
estatica, deve ser verificado o alinha-
mento dos membros inferiores, bem
como a orientagdo espacial da pelve
e da coluna lombossacra. Na inspe-
c¢ao dindmica, discretas alteracdes
de marcha podem ser encontradas,
especialmente o padrdo antalgico.

A avaliagdo do arco de movimento
da coluna lombossacra e dos quadris
pode demonstrar limitagao da flexdo
da coluna por encurtamento de is-
quiotibiais e redugdo da amplitude de
rotagdo interna e externa dos quadris.
Na palpacao, o principal sinal é dor
sobre a sinfise ptbica. Deve-se avaliar
o anel inguinal na busca de hérnia,
importante diagnéstico diferencial.
Em alguns pacientes a hérnia inguinal
pode estar associada a Pubalgia do
Atleta. Pode haver também dor nos
tenddes e musculos adutores, devido a
alta taxa de associacdo com lesdo des-
sas estruturas. As manobras especiais
mais utilizadas para o diagnéstico sdo
o teste da aducdo bilateral contra-

-resisténcia e o teste da compressdao
(squeeze test) - figuras 1 e 2

Figura 1

R

Figura 2
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Apesar de a histéria clinica e o
exame fisico serem a chave para o
diagnéstico, esses podem nao forne-
cer o diagnéstico final. Os exames
subsidiarios sdo realizados para
confirmar a doenca e afastar outros
possiveis diagnosticos diferenciais.
Os exames séricos podem ser Uteis
para excluir doengas reumaticas ou
processos infecciosos. A ultrassono-
grafia da regido pubica e inguinal
é util para verificar lesdes isoladas
da parede abdominal, dos adutores
e presenga de hérnia inguinal. Na
radiografia, podem estar presentes
diversas alteragdes como: irregulari-
dade da cortical com erosodes, cistos,
periostite, esclerose 6ssea, hiperos-
tose, corpos livres intra-articulares
(figura 3) e deslocamento vertical
entre os ossos pubicos, que se torna
evidente nas radiografias com apoio
monopodalico (posi¢ao do flamingo).
Na posicao do flamingo caracteriza-
-se instabilidade da sinfise pubica
guando ocorre desvio superior maior
que 2 mm e/ou abertura da sinfise
maior que 7 mm. Entretanto, é im-
portante ressaltar que as alteracdes
radiograficas podem aparecer em
pessoas assintomaticas. Atualmente,
a ressonancia nuclear magnética tem
provado ser o exame que melhor
demonstra as alteracoes da sinfise
pubica e dos ossos pubicos, além de
auxiliar na avaliagao dos diagnésti-
cos diferencias (impacto femoroa-
cetabular, lesdo do iliopsoas, fratura
por estresse do colo femoral e dos
ramos pubicos).

Nos casos em que existe associa-
¢do com hérnia inguinal, o tratamento
cirdrgico da hérnia deve ser prioriza-
do. Apds o repouso pds-operatorio,
inicia-se o tratamento ortopédico.

Ciais para o cirurgiao geral

Baseado nos dados de revisao
sisteméatica publicada em 2011, o
tratamento de primeira linha é clinico
e consiste no uso de antinflamatérios
ndo hormonais e na fisioterapia mo-
tora, associados ou nao as injecoes
locais de corticéide ou dextrose. O
tratamento cirdrgico torna-se uma
boa opcdo nos casos refratarios ao
tratamento convencional.

Figura 3

Os casos com falha do tratamen-
to clinico tém crescido nos dGltimos
anos, especialmente em jogadores de
futebol e corredores, aumentando as
indicagdes de tratamento cirdrgico.

Existem diversas técnicas cirtrgi-
cas descritas, sendo que os trabalhos
ndo demonstram superioridade clara
de uma sobre outras. A mais utilizada
em nosso meio com bons resultados
consiste no desbridamento da sinfise
pubica, associado a tenotomia aberta
bilateral do adutor longo.

O pébs-operatorio é seguido de
fisioterapia intensiva e o atleta retorna
em plenitude as suas atividades em
torno de 8 a 12 semanas.
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Consolidacao da identidade profission

Marco Antonio de Carvalho Filho

Chefe da Disciplina de Emergéncias Clinicas da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas.

“O ato de cozinhar, por exemplo, supde alguns sa-
beres concernentes ao uso do fogdo, como acendé-lo,
como equilibra para mais, para menos, a chama, como
lidar com certos riscos mesmo remotos de incéndio, como
harmonizar os diferentes temperos numa sintese gostosa e
atraente. A pratica de cozinhar vai preparando o novato,
ratificando alguns daqueles saberes, retificando outros, e
vai possibilitando que ele vire cozinheiro.” Paulo Freire.
Pedagogia da Autonomia (1).

Porque o grande desenvolvimento tecnolégico da
medicina acontecido nos Gltimos 30 anos ndo veio acom-
panhado do aumento de confianca dos pacientes em seus
médicos? Porque nos sentimos muitas vezes acuados em
manifestacdes nas midias sociais e até mesmo dentro de
nossos préprios consultérios? Talvez seja a hora de olhar-
mos mais para dentro e menos para fora, em busca de uma
explicacdo que possa de fato nos guiar no processo do
resgate da qualidade da relagdo médico-paciente, e como
consequéncia da nossa relagdo com a sociedade.

O compromisso fundamental do médico é colocar
os interesses do paciente em primeiro lugar, na frente de
seus interesses pessoais. Esta é a base do profissionalismo
médico. Para que isto seja possivel, o médico deve culti-
var uma série de virtudes e valores que sao fundamentais
para a pratica médica. Generosidade, lealdade, coragem,
compaixao, empatia, solidariedade e temperanca, tdo fun-
damentais para o “Ser médico”, infelizmente ndo estdo no
nosso curriculo académico. Muitos professores acreditam
gue estas caracteristicas sdo aprendidas somente na in-
fancia, com a familia, em uma fase muito inicial da nossa
formacao moral. No entanto, as teorias mais modernas
do desenvolvimento da personalidade propdem que este
processo ainda ndo esta completo no adulto jovem, e que
ainda ha espaco para influéncias, particularmente no tocan-
te a interagcdo social. Além do mais, segundo Aristoteles, as
virtudes sdo sabedorias préticas, e, portanto, susceptiveis
ao treinamento. Ninguém é corajoso ou generoso apenas
em pensamento ou intencao.

Socializagdo como processo de formacdo da identi-
dade - Recentemente um casal de médicos, professores

da Universidade McGill, Richard Cruess (ortopedista) e
Sylvia Cruess (endocrinologista) introduziram o conceito
de socializagdo para guiar as estratégias pedagodgicas para
formacdo da identidade profissional (2). Segundo este con-
ceito, o jovem aprendiz de medicina entra na faculdade
com sua identidade pessoal em formacdo e durante sua
vivéncia universitaria passara por uma série de experiéncias
sociais, curriculares e ndo curriculares que culminardo com
a consolidacdo das identidades pessoal e profissional. O
desfecho ideal é a harmonia entre estas duas identidades.
Ao longo deste processo, o jovem aprendiz deixa de ser
coadjuvante e passa a ser protagonista da sua prépria
profissdo.

As experiéncias ndo curriculares sdo chamadas de
“curriculo oculto”, que muitas vezes estad em contradicao
com o curriculo oficial. Os modelos de pratica, a cultura
institucional, a pressao social exercida pelos pares e pelo
sistema de satide podem promover a despersonalizagéo,
o cinismo e até ridicularizar a pratica médica centrada no
paciente.

Por isso, segundo este novo modelo conceitual, o
processo de formagdo médica nao deve limitar-se apenas
no desenvolvimento cognitivo, técnico e comportamen-
tal. Devemos também focar na formacdo da pessoa, nas
suas dimensodes afetiva, humana, ética e moral, para que
no final do curso, o aluno “pense, atue e sinta” como um
médico (3).

Vida Pessoal x Vida Profissional - Infelizmente a maioria
de nossos novatos acredita que vida pessoal e vida profis-
sional sdo diferentes e até mesmo antagonicas. Muitas vezes
os sacrificios que fazemos em nome da nossa profissao sao
vistos como carentes de sentido e significado pelos jovens
aprendizes. Neste contexto, o jovem médico nio se sente
capaz de sentir a alegria e a realizagdo que a pratica médica
podem proporcionar e que com o tempo se tornam fonte de
felicidade. Os finais de semana livres sdo aguardados como
tabua de salvagdo para uma vida considerada miseravel.
A profissdo passa a ser somente a fonte do “ganha pao” de
todos os dias. As especialidades sdo escolhidas pelo status
social e tamanho do contracheque.

Nas nossas atividades com os estudantes do Gltimo
ano da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
observamos uma falta de consciéncia sobre este processo
de consolidacdo da identidade, o que torna estes jovens
aprendizes mais vulneraveis as influéncias negativas que
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“Der Billroth’sche Horsaal im Wiener Allgemeinen Krankenhaus”
- Adalbert Franz Sqligmann (1888/1890) - Osterreichische Galerie
Belvedere, Viena, Austria

podem vir de alguns professores, da cultura institucional
e mesmo de alguns de seus pares. Os estagios curriculares
extremamente fragmentados dificultam uma interagcdo mais
profunda com os modelos reais da pratica. Com pouco tem-
po de exposicdo, observamos nos alunos um predominio
das memoérias negativas. Talvez por um processo de selecao
evolutiva temos a tendéncia a prestar atengdo primeiro nas
ameacas até nos sentirmos seguros o suficiente para de
fato compreendermos o que esta acontecendo ao nosso
redor. Cada rodizio novo de 7-15 dias € um novo desafio,
como novas interacoes sociais, com novas “ameacas” e
gue muitas vezes ndo durara tempo suficiente para criagao
de uma relagdo de sentido com as atividades planejadas.

A pressao da demanda crescente nos servicos médicos,
compromete o tempo que poderia ser dedicado a reflexao
guiada sobre a pratica médica. Neste contexto, os alunos
incorporam diversos comportamentos inadequados durante
o curso e, quando convidados a refletir sobre este processo,

al: um desafio para os jovens médicos

demostraram vergonha e arrependimento de certas atitudes
tomadas ao longo de sua formagao.

Outra consequéncia deste contexto é a criacdo de
relacdes impessoais dos professores com os alunos. Inte-
racdes significativas entre seres humanos dependem de
tempo e intimidade. Os proprios alunos comentam que
de certa forma reproduzem a impessoalidade da relagao
professor-aluno na relagao médico-paciente. O tipo de ami-
zade que gostariamos de desenvolver com nossos alunos
€ o mesmo tipo de amizade que desenvolvemos com os
nossos pacientes. Quando uso a palavra amizade, uso de
forma consciente. Se considerarmos a relagdo entre amor
e alegria, em que amamos o que nos faz alegre, amizade é
o tipo de amor centrado na celebragdo do encontro com o
outro. E caridade é o amor que consegue amenizar o pro-
prio “Ego” para permitir que o outro seja de fato o centro
de todas as atengdes. Tanto amizade quanto caridade sao
fundamentais para confortar e acolher os pacientes. Mas
também para confortar e acolher os alunos. Nao se trata
de infantilizar alunos ou pacientes, muito menos de adotar
uma prética paternalista, mas sim criar um ambiente de
seguranga em que 0s pensamentos e as angustias possam
ser compartilhados, acolhidos, refletidos, amenizados e
eventualmente modificados. Sera que ndo deveriamos
ensinar isto aos jovens médicos através do nosso exemplo?

O contexto universitario e a crise dos modelos - Outro
desafio é a sobrecarga de tarefas as quais os professores
universitarios mais experientes estdo submetidos. As ati-
vidades relacionadas a graduagao sdo atropeladas pela
busca incessante por financiamento, que depende funda-
mentalmente de producao cientifica, que esta relacionada
primordialmente as atividades de poés-graduacdo. Desta
forma, a graduagao fica em segundo plano. Neste contexto,
médicos jovens estdo assumindo as fun¢des de mentores
de outros médicos mais jovens ainda. Este processo certa-
mente facilita o didlogo entre geracdes, mas traz o seguinte
desafio: como médicos cuja relagdo de sentido com a pro-
fissdo ainda ndo esta consolidada vao guiar o processo de
formacdo da identidade profissional em outros médicos?

Quando converso com médicos mais experientes e
pergunto qual o segredo para uma pratica médica feliz, na
maioria das vezes observo um equilibrio entre a tristeza de
entrar em contato com o sofrimento humano e a alegria
que o fato de poder ajudar proporciona. Estes sdbios dou-
tores também aprenderam que ajudar é muito mais do que
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prescrever um medicamento ou realizar um procedimento
tecnicamente impecavel. Ouvir o nosso paciente, compre-
ender a sua trajetéria, o impacto que a doenga trouxe na
sua vida, ajuda-lo a construir um sentido para tudo isto,
e no final guia-lo no processo de recuperacdo da prépria
alegria de viver, ou mesmo de morrer em paz com sua proé-
pria existéncia, trazem sentido, significado e aprendizado
para a vida do médico. Vivemos melhor e mais felizes por
causa da medicina e ndo apesar dela. Precisamos ajudar
nossos alunos a serem felizes na segunda feira.

A Recuperagdo da Relagdo Mestre-Aprendiz — Diante
deste quadro, a proposta que gostaria de trabalhar na mi-
nha escola, mas também em todas as escolas médicas é o
resgate do papel do modelo de préatica profissional. Para
isto, médicos mais experientes, felizes com a profissao,
que trabalham com alegria, devem destinar um tempo
para ajudar e guiar seus alunos na consolidagdo de suas
identidades pessoal e profissional numa tnica identidade
consonante. Para concretizar esta mudanga precisamos de
algumas condigdes favoraveis. Médicos mais experientes
precisam ser convocados e ter a vontade de voltar a intera-
gir com médicos mais jovens, particularmente aqueles que
se sentem felizes como médicos e criaram uma relacao de
sentido com a profissdo ao longo dos anos. Olhemos para
os lados, n6s sabemos quem eles sdo.

Precisamos ter a coragem de criticar e modificar o sis-
tema de rodizio atual do internato e da residéncia médica.

Esta fragmentagdo atende muito mais as dinamicas de poder
institucional e das disciplinas do que as necessidades dos
projetos pedagogicos do curso. As instituicdes precisam
assumir a responsabilidade sobre os profissionais que
lancam no mercado, acompanhando as trajetérias de seus
ex-alunos em parcerias com as instituicdes de classe como
os conselhos regionais e federal de medicina.
Finalmente, n6s educadores, precisamos liderar um
processo de reflexdo sobre a natureza da nossa profissdo e
do nosso compromisso com a sociedade. O resgate desta
relacdo e da nossa identidade esta nas maos dos médicos
que hoje lideram as diversas instituicdes comprometidas
com a boa medicina. Como disse Gandhi, precisamos ter
a coragem de ser a mudanca que queremos ver no mundo.
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NOTICIAS DO CAPITULO

CBCSP- 75 ANOS (1941-2016)

Mestres do Capitulo de Sao Paulo
do Colégio Brasileiro de Cirurgides

1941-43 Benedicto Montenegro

1943-45 José Ayres Netto

1945-47 Alipio Corréa Netto

1947-49 Sebastiao Hermeto Junior

1949-51 Pedro Ayres Netto

1951-53 Eurico Branco Ribeiro

1953-55 Edgard Braga

1955-57 Joao de Lorenzo

1957-59 Henrique Melega

1959-61 Onofre de Aratjo

1961-63 José Gallucci

1963-65 Fabio Schmidt Goffi

1965-67 Anisio Costa Toledo

1967-69 Anisio Costa Toledo

1969-71 Virgilio Alves de Carvalho Pinto

1971-73 Antonio Monteiro Cardoso Almeida

1973-76 Daher Elias Cutait

1977-79 Paulo Schmidt Goffi

1980-82 Angelino Manzione

1983-85 Eugenio Américo Bueno Ferreira

1986-88 Dario Birolini

1988-91 Samir Rasslan

1992-94 Nelson Fontana Margarido

1995-97 Roberto Saad Junior

1998- 99 Roberto Saad Junior

2000-01 Luiz Arnaldo Szutan

2002-03 Fernando Cordeiro

2004-05 Paulo Roberto Corsi

2006-07 Paulo Roberto Corsi

2008-09 Gaspar de Jesus Lopes Filho

2010-11 Paulo Kassab

2012-13 Claudio José Caldas Bresciani

2014-15 Claudio José Caldas Bresciani

2016-17 Sidney Roberto Nadal
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1947 - Benedicto Montenegro, primeiro mestre do Capitulo de Sao
Paulo e Oscar Alves, presidente do diretério Nacional do CBC,
ladeados por alguns dos membros fundadores do Capitulo de Sao
Paulo do CBC, logo apés a ceriménia de instalacao.

Ty

1984 - Mesa de abertura da “ | Assembléia Cirtirgica do CBCSP” no
Centro de Convencdes Reboucas,da esquerda para a direita: Alfredo
Abrao, Edmundo Machado Ferraz, Ruy Ferreira Santos, Eugenio Bueno
Ferreira, Jose Thales de Castro Lima e Henrique Ribeiro Neto

2011 - Cerimonia de homenagem aos antigos mestres do CBCSP por
ocasido do seu 70° aniversario. Da esquerda para a direita: Fernando
Cordeiro, Luiz Arnaldo Szutan, Dario Birolini, Nelson Margarido,
Roberto Saad Junior, Samir Rasslan, Eugenio Bueno Ferreira, Gaspar )
Lopes Filho, Paulo Kassab e Paulo Roberto Corsi.




AGENDA

XXXV Curso Anual de Cirurgia de Urgéncia 2017
Datas: 27/05; 24/06; 22/07; 26/08; 16/09; 28/10; 18/11
Local: Hospital Sirio Libanés — Sao Paulo/SP
Informacdes: www.cbcsp.org.br

Intergastro & Trauma 2017

Datas: 18 a 20/05/2017

Local: Expo Dom Pedro - Centro de Convengoes
e Exposicoes de Campinas/SP

Informacdes: www.intergastro.com.br/2017

curso confinua I:!D I:iE'

CIRURGIA GERAL DO 4
CAPITULO DE SAO PAULO

Programogtio 2017

COLEGIO BRASILEIRD DE CIRURGIOES

Datas: 27/05, 24/06, 29/07, 26/08, 23/09 e 28/10
Local: Associacdo Paulista de Medicina — Sao Paulo/SP
Informacoes e inscricoes: Tel: (11) 3101-8792
www.cbcsp.org.br

contato@chcsp.org.br WhatsApp: (11)97395-0280

XXI Curso Internacional de Colonoscopia
Datas: 04 e 05/08/2017

Local: Hospital Sirio Libanés — Sao Paulo/SP
Informacdes: www.cbcsp.org.br

I Congresso Paulista de Cirurgia do Trauma da SBAIT
Datas: 05 a 07/10/2017

Local: Sheraton WTC - Sao Paulo/SP

Informacdes: www.congressodetrauma.com.br

Ha 53 anos a Associacho Cruz Verde
presta assisténcia especializada a
criancas com paralisia cerebral através
de uma equipe multidisciplinar em trés
unidades de atendimento: Hospital,
Hospital-Dia e Ambulatério.
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Conhega mais sobre o nosso trabalho
acessando www.crurverde.org.br

Rua Doutor Diogo de Farla, 695 - Vila Clementino
Sio Paulo - 5P - CEP 04037-002 - Tel (11) 5579-7335
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