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Editorial

Tocando em frente
“Penso que cumprir a vida seja simplesmente compreender a marcha e ir 
tocando em frente” 
Almir Sater e Renato Teixeira

Esta edição do nosso boletim é especial pois reúne os quatro fascículos 
correspondentes ao ano de 2018 que marcou profundamente o Capí-

tulo de São Paulo. Desde o final da exemplar gestão do TCBC Sidney Nadal, 
o TCBC Carlos Eduardo Jacob, eleito mestre, já traçava planos e trabalhava 
dinamicamente traçando os rumos para dar continuidade e aperfeiçoar as 
atividades do Capítulo. Mesmo frente à situação econômica nacional desfa-
vorável e com a saúde debilitada, liderou brilhantemente a nossa diretoria, 
participando de reuniões e negociações e incentivando a participação dos 
membros do CBC. Ampliou o número de departamentos de Especialidades, 
procurando abranger as múltiplas áreas de atuação da Cirurgia contemporâ-
nea, formando uma respeitável equipe de diretores especialistas e regionais 
para este biênio. Sempre entusiasmado com os avanços da Cirurgia e procu-
rando novas e melhores estratégias de educação continuada, desempenhou 
suas funções com alegria e extrema dedicação até poucas semanas antes 
do nosso congresso. Sua especial habilidade em organizar eventos foi reco-
nhecida no sucesso do Congresso Paulista de Cirurgia, que superou nossas 
expectativas pela qualidade científica, pelo número de participantes e pelo 
resultado comercial. Assumir o cargo deste amigo formidável, notável pela 
capacidade de trabalho e pela postura fraterna, dando continuidade aos seus 
planos e iniciativas, é uma enorme responsabilidade que será desempenhada 
com a máxima dedicação e contando com o fundamental apoio dos colegas 
da diretoria. Após um ano turbulento e com a nossa 
diretoria reconstituída, o balanço das atividades 
teve resultado positivo e o nosso Capítulo conti-
nuou contribuindo expressivamente para o CBC. 
A participação nas redes sociais foi ampliada, 
tornando-se uma fonte de divulgação ágil e ex-
pressiva. Dessa forma, seguindo a tendência de 
outros boletins informativos, a partir da próxi-
ma edição o Atualidades Cirúrgicas será 
editado apenas no formato digital.  
Este volume único traz artigos de 
alto nível, informações das ati-
vidades do Capítulo e celebra a 
memória de colegas inesquecíveis.

TCBC Ramiro Colleoni Neto

Mestre do Capítulo de São Paulo 
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Homenagem

“M  estre do Capítulo de São 
Paulo do Colégio Brasileiro de 

Cirurgiões o TCBC Prof. Carlos Eduardo 
Jacob, deixa um legado de profundo amor 
à Cirurgia e aos seus semelhantes. 

Seu espírito de coesão participando 
ativamente das sociedades cirúrgicas que 
considerava coirmãs: Colégio Brasileiro 
de Cirurgia Digestiva (CBCD), Sociedade 
de Cirurgia Minimamente Invasiva e 
Robótica (SOBRACIL), Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Oncológica (SBCO) e Colégio 
Brasileiro de Cirurgiões (CBC), sinalizou 
durante toda sua vida acadêmica e as-
sociativa, a necessidade de união para 
desenvolver a ciência e a arte da Cirurgia 
em todas as suas dimensões. 

TCBC Carlos Eduardo Jacob (1967 - 2018) 

ECBC Savino Gasparini 
Presidente
Colégio Brasileiro de Cirurgiões

Um legado de profundo amor à Cirurgia

Perda irreparável para todos nós neste 
momento histórico de transformações 
que o País atravessa.

Seu exemplo não será apagado de 
nossas memórias e de nossos corações. 

Que sua família receba nossos pro-
fundos sentimentos de paz e conforto 
nesta hora de imenso pesar.

Descansa o guerreiro 
Jacob, mas vive o exemplo, 
o trabalho e a dignidade de 
quem soube ser Cirurgião 
e amigo de todas as 
horas”.
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Mensagem

Qual cirurgião queremos formar?

A resposta seria simples se fosse sustentada pela maior 
evidência moral que é da Lei de Ouro (1), indepen-

dentemente, da cultura ou religião praticada por qualquer 
profissional. Afinal, Confúcio (551 aC - 489 aC) disse - “Aquilo 
que não desejas para ti, também não o faças às outras pessoas”, 
o  Rabi Hillel (60 aC - 10 dC) proferiu “Não faças aos outros 
o que não queres que te façam”(Rabi Hillel, Sabbat 31a.) e,  
Jesus Cristo (c30 dC) pregou “Tudo o que vocês quiserem que 
as pessoas façam a vocês, façam-no também a elas”,  Mateus 
7,12 e Lucas 6,31.  Ou seja,   “quero formar o cirurgião ao 
qual confiaria meu corpo ou de um ente querido”. De sorte 
que  com esta resposta singela, terminaria imediatamente este 
texto de maneira talvez um pouco abstrata. Em especial, seria 
insuficiente para atender os anseios do leigo que buscasse um 
cirurgião de excelência e, concomitantemente, esquivar-me-ia 
de formular o raciocínio lógico sobre o tema “que cirurgião 
queremos formar?”. Explicarei então melhor! 

Há algum tempo atrás, questionei um grupo de cirurgiões 
exatamente sobre o assunto. As respostas foram majoritariamen-
te associadas com a adequada formação (residência médica), 
o perfil humanístico, a competência e a capacidade resolutiva 
(dados não publicados). Neste sentido, é importante ressaltar 
que segundo as diretrizes curriculares nacionais do curso de 
graduação em Medicina, o perfil do formando/egresso deve 
contemplar um médico com formação generalista, humanista, 
crítico e reflexivo, além de ser capacitado a atuar, pautado em 
princípios éticos, no processo de saúde-doença, nos diversos 
níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, recupe-
ração e reabilitação à saúde. Ademais, esse profissional precisa 
ter senso de responsabilidade social e compromisso com a 
cidadania, sendo promotor da saúde integral do ser humano (2). 

Porém, a formação do Médico no Brasil está em risco com 
a abertura ilimitada de escolas sem corpo docente qualificado 
e infraestrutura de recursos básicos adequada. O ensino da 
Medicina virou “negócio”  inadequadamente auditado (3). Os 
profissionais entram no mercado de trabalho com déficits de 
conhecimento/formação e, para piorar a situação, o número 
de vagas em programas de residência não atende a demanda. 
Ainda assim, para aqueles que conseguem fazer a residência, 
no caso de Cirurgia, as condições existentes em muitos locais 
são precárias e aquém para formar o cirurgião que gostaríamos. 

O decreto 80.281, de 5 de setembro de 1977 (4) determina 
que a residência médica é “modalidade de ensino em pós-gra-
duação, destinada a médicos sob forma de curso de especializa-
ção, caracterizada por treinamento em serviço, funcionando em 
instituições de saúde universitárias ou não e, sob a orientação 
de profissionais médicos de elevada qualificação ética e profis-
sional”. Para tal, o residente de cirurgia precisa cumprir 2.280 

horas anuais de serviço, sendo 25% em centro cirúrgico, 25% 
em unidade de internação, 15% em emergência/urgência, 15% 
em ambulatório, 10% em formação teórica e as restantes 10% 
podem ser cumpridas naquilo que o coordenador do serviço 
julgar mais conveniente. O programa de Cirurgia Geral obri-
gatoriamente deve contemplar diversidade de temas teóricos 
obrigatórios, dos quais assuntos sobre metabologia cirúrgica, 
avaliação de risco operatório, cuidados pré e pós-operatórios, 
dentre vários outros são exigidos. Contudo, temos percebido por 
meio de questionário aplicado  durante o curso “CBC Essencial 
– Preparo Metabólico e Nutricional do Paciente Cirúrgico”, 
oferecido até, este momento, em seis cidades (Belo Horizonte, 
Brasília, Ribeirão Preto, Belém, Goiânia e Florianópolis) que a 
maioria dos colegas carece noções básicas sobre alguns desses 
temas, como por exemplo, as necessidades hidroeletrolíticas de 
pacientes operados (dados não publicados). Ademais, do ponto 
de vista prático, a residência de Cirurgia Geral é fragmentada 
em exposições de curta duração (um mês) às mais variadas 
especialidades cirúrgicas (p. ex. urologia, cirurgia plástica e 
torácica etc). A inserção de terceiro ano à grade da Cirurgia 
Geral, talvez venha a melhorar esta situação, contudo, devemos 
questionar: Cirurgia Geral Básica ou Cirurgia Geral Avançada? 
A Cirurgia Geral ainda é uma especialidade ou trampolim para 
outra especialidade? Quem é então o Cirurgião Geral – aquele 
que atende apenas emergências e trauma? 

A realidade da Cirurgia Geral  no Brasil é distinta de países 
como Estados Unidos e Canadá onde a obrigatoriedade é de 
cinco a oito anos. Na Itália e Suécia a exigência é de cinco 
anos, enquanto no Japão, o cirurgião geral se forma em sete 
anos e, no Reino Unido em dez anos. Esta disparidade entre 
a situação brasileira e a dos demais países, suscita a pergunta: 
serão nossos colegas em outros países menos capazes do que 
os jovens médicos brasileiros, a ponto de demandarem mais 
tempo de formação? Ou, seria porque nesses países, entende-
-se que lidar com pacientes cirúrgicos demanda formação de 

TCBC M. Isabel T. D. Correia
Profa. Cirurgia – Faculdade de 
Medicina
Coordenadora do Grupo de 
Nutrição do Instituto Alfa de 
Gastroenterologia
Médica do Grupo Eterna – 
Rede Mater Dei
Universidade Federal de 
Minas Gerais
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competências, principalmente, práticas que somente são al-
cançadas com tempo e vivências sob supervisão direta, como 
exigido no decreto 80.281 (4)? Interessante ressaltar, no entanto, 
que a busca por outras subespecialidades também tem sido a 
realidade nesses países e a despeito de haver a exigência de 
maior tempo de formação em Cirurgia Geral, a preocupação 
sobre a adequada formação desses cirurgiões tem sido tema 
de discussões. 

Mattar et al.  (5) avaliaram a percepção de chefes de 
programas de residências (subespecialidades) sobre as qua-
lificações dos novos residentes que eram admitidos nesses 
programas. Os autores reportaram que 21% dos diretores de 
programas disseram que os jovens cirurgiões eram desprepa-
rados para operar, 38% desses não assumiam responsabilidade 
sobre o paciente, 30% não conseguiam realizar sozinhos uma 
videocolecistectomia e 66% eram incapazes de operar, sem 
supervisão, casos complexos por mais de 30 minutos. Em 
relação à vídeo cirurgia, 30% eram incapazes de manipular 
tecidos de forma atraumática, 26% não conseguiam identificar 
planos anatómicos e 56% não eram capazes de dar pontos. 
Ademais, 28% desses residentes não eram familiarizados com 
algumas opções terapêuticas e 24% eram incapazes de reco-
nhecer precocemente complicações cirúrgicas. No tocante ao 
interesse científico, à pesquisa e ao ensino, a grande maioria 
era incapaz de formular qualquer plano de trabalho/pesquisa. 
Essencialmente, segundo os autores, os dados contemplavam 
deficiências em domínios de autonomia cirúrgica, responsabi-
lidade progressiva, seguimento longitudinal de pacientes e no 
foco em pesquisa/ensino por parte dos egressos de programas 
de residência em Cirurgia Geral. Não dispomos de dados 
brasileiros sobre este assunto. 

 Enfrenta-se, no Brasil, outra dura realidade respaldada 
pela lei vigente que dá direito ao médico de executar qual-
quer procedimento desde o mais simples ao mais complexo, 
mesmo sem ter feito residência/especialização (lembrando que 
não há uma prova que ateste conhecimento e competências, 
no país). Aliás, faltam vagas de residência de Cirurgia Geral, 
o que pode ser comprovado pelo número de candidatos por 
vaga em distintos programas, gerando relação entre 12 a 14 
candidatos por vaga. Assim, pode-se presumir que os que não 
alcançam entrar em um programa de residência, exercem a 
profissão e, quiçá, a especialidade cirúrgica, sem a adequada 
formação. O resultado catastrófico tem sido comprovado pelas 
várias notícias em mídias diversas sobre os infortúnios, às vezes, 
mortes, dos pacientes atendidos por esses maus profissionais. 
Desalentador e grave! 

Segundo Bernard Lown (6), “A crise da Medicina” contem-
porânea não se baseia em economia, seguradores ou sistemas 
de saúde – é a perda de relações fundamentais entre médico 
e paciente”. Neste sentido, quando a Medicina, no caso o a 
operação é executada em “cobaia humana”, além dos riscos 

iminentes do ato, há o desrespeito à ética e à moral humana. 
Então, o princípio pregado tanto por Confúcio, Rabi Hillel ou 
Jesus Cristo, é abandonado e, o doente fica à mercê da sorte! 
No Brasil, a situação é ainda mais preocupante na medida em 
que existem poucos centros de excelência que cumpram os 
quesitos para a adequada formação do cirurgião, principal-
mente, com a disponibilidade de simuladores para treinamento 
em videocirurgia. 

Outro ponto a ser avaliado é a “interiorização” do profis-
sional que tem sido realizada com falta de recursos mínimos 
tanto de formação como de infraestrutura. Além disso, os jovens 
médicos têm múltiplos empregos, o que limita ainda mais o 
tempo para a melhor formação e, para piorar, com a crise fi-
nanceira, não se ausentam da rotina de trabalho, para buscarem 
atualização em eventos científicos de especialidades. Nota-se 
ainda que muitos cirurgiões no nosso país desconhecem prin-
cípios básicos de segurança na realização de atos operatórios, 
logo, como podem ensinar os jovens em formação? Neste 
quesito, temos percebido que apesar do projeto lançado pelo 
Ministério da Saúde, em 2009,  “Cirurgia Segura Salva Vidas” 
(7) tendo como base a iniciativa da Organização Mundial de 
Saúde “Safe Surgery Saves Lives” (8), publicada em 2008 e, da 
publicação do Colégio Brasileiro de Cirurgiões do “Manual de 
Cirurgia Segura”  (9), poucos profissionais  conhecem ou prati-
cam estes princípios. A implementação de “checklists” não é a 
realidade na prática cirúrgica brasileira. Por outro lado, vários 
autores têm  reportado benefícios clínicos e impacto económico 
após a adoção de iniciativas de qualidade visando segurança, 
independentemente dos hospitais serem de primeiro mundo 
ou de países em desenvolvimento (10-14). 

A prática cirúrgica guiada por protocolos, em especial, 
por “checklists”, à similaridade da padronização adotada 
pela aviação e associada a baixos índices de eventos adver-
sos (15-18), deve ser cuidadosamente implantada em centros 
cirúrgicos. A redução da taxa de complicações relacionada 
ao uso de “checklists” é também responsável pela melhora da 
comunicação entre os pares, é estímulo ao trabalho em equipe 
e, gera a prática de atitudes de segurança (13). No entanto, a 
despeito das orientações, ainda é comum o relato fatídico de 
graves eventos adversos decorrentes da falta de padronização 
e responsabilidade para com o paciente cirúrgico no nosso 
país, independentemente do tipo de hospital onde é atendido. 

Em suma, o cirurgião que eu gostaria de formar, talvez não 
seja o mesmo que nossos políticos e “fazedores” de leis alme-
jam, e para mim, me parece mais um sonho quase impossível 
do que uma realidade. No entanto, como educadora, ainda 
acredito no poder da Educação para mudar o mundo, o que 
segundo Paulo Freire, “Educação é um processo humanizante, 
social, político, ético, histórico, cultural” e, afirma: “A educa-
ção sozinha não transforma a sociedade, sem ela tampouco a 
sociedade muda” (19).

Mensagem
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Nova diretoria do Capítulo de São Paulo 
toma posse em Sessão Solene

A diretoria do Capítulo de São Paulo do Colégio 
Brasileiro de Cirurgiões - CBC - tomou posse 

em Sessão Solene, em 3 de fevereiro, no Grand Mercure 
Hotel Ibirapuera, na Capital Paulista. A solenidade contou 
ainda com a posse de novos membros do CBC, além de 
homenagens.

A mesa da Sessão Solene foi composta pelo presi-
dente do Diretório Nacional do CBC, TCBC Savino Gas-
parini Neto; o Mestre do Capítulo de São Paulo (biênio 
2016/2017), TCBC Sidney Roberto Nadal; o Mestre do 
Capítulo de São Paulo (biênio 2018/2019), TCBC Carlos 
Eduardo Jacob; o representante da AMB, Antônio Carlos 
Palandri Chagas; o representante do CFM, ACBC Jorge 
Carlos Machado Curi; o vice-presidente do Cremesp, TCBC 
Renato Françoso; o presidente da APM, HnCBC José Luiz 
Gomes do Amaral; o presidente do Colégio Brasileiro de 
Cirurgia Digestiva, TCBC Nicolau Gregori Czeczko; e o 
presidente da Academia de Medicina de São Paulo, TCBC 
José Roberto de Souza Baratella.

O presidente do CBC, Savino Gasparini Neto, abriu o 
evento e lembrou que Capítulo, criado em 1941, estabe-
leceu a primeira quebra de paradigma no ensino do país. 
“Benedicto Montenegro, que foi o primeiro Mestre de São 
Paulo, se formou nos EUA. Naquela época, todos os co-
nhecidos eram advindos da Europa e Montenegro trouxe 
a influência da cirurgia moderna americana para cá. Os 
demais Mestres que o sucederam mostraram a força e a 
pujança deste Estado que é um exemplo para todos nós”. 

Coube ao ECBC Dário Birolini fazer a entrega do 
Prêmio Benedicto Montenegro ao TCBC Samir Rasslan. 
Dário Birolini destacou a trajetória do homenageado e 
frisou: “entre ressaltar o perfil acadêmico e profissional 
ou fazer considerações pessoais, de amizade e o convívio 
de décadas, optei pelas duas”. Birolini contou que pode 
testemunhar a força moral de Samir Rasslan, a determina-
ção, a liderança e a incrível capacidade de comunicação. 
“Samir Rasslan teve uma brilhante carreira na Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e depois 

Mesa de autoridades da Sessão Solene

Sessão Solene
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Sessão Solene

na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 
após prestar concurso para professor titular. Publicou mais 
de 200 trabalhos, inúmeros livros e capítulos, além de todo 
engajamento e trabalho associativo no Brasil e no mundo”.

Samir Rasslan, em seu discurso, confessou que não 
pode conter a emoção com a honraria, depois de conferir 
os colegas que receberam o galardão no passado. Citou as 
figuras ilustres e lembrou a história do próprio Benedicto 
Montenegro. “O Colégio me encanta e sempre me encantou 
pela sua grandiosidade e pelo que representa, durante esses 

TCBC Savino Gasparini Neto, TCBC Samir Rasslan, ECBC Dário 
Birolini, TCBC Sidney Roberto Nadal e TCBC Carlos Eduardo Jacob

Mestre do Capítulo de São Paulo (biênio 2018/2019), TCBC Carlos 
Eduardo Jacob

TCBC Samir Rasslan agradece a homenagemPresidente do Diretório Nacional do CBC, TCBC Savino Gasparini 
Neto faz a abertura do evento

quase 90 anos. Eu devo muito ao CBC. Ninguém recebe 
um prêmio sozinho. Eu divido com um grande número de 
pessoas, os meus mestres, companheiros de trabalho, na 
Santa Casa e na USP. Em especial, dedico essa premiação 
a Eugênio Ferreira”, completou. 

O Vice Mestre do Capítulo de São Paulo, TCBC Ramiro 
Colleoni Neto, fez o lançamento do Congresso Paulista de 
Cirurgia, que será realizado de 31 de agosto a 1 de setem-
bro, no Centro de Convenções Rebouças. “Acompanhar o 
desenvolvimento da cirurgia e recepcionar os acadêmicos 
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TCBC Sidney Roberto Nadal é homenageado pelo TCBC 
Carlos Eduardo Jacob

Mestre do Capítulo de São Paulo (biênio 2016/2017), 
TCBC Sidney Roberto Nadal

para a mútua reciclagem é, e sempre foi, um dos principais 
objetivos do evento”, explicou. Ramiro Colleoni ainda 
destacou que a programação científica terá os temas tra-
dicionais da cirurgia, além da qualidade e segurança do 
paciente em qualquer cenário que ele esteja e relacionou 
a presença dos palestrantes internacionais.

O Mestre do Capítulo de São Paulo, Sidney Nadal, 
que deixou o cargo, fez um breve resumo das ações de 
sua Diretoria na promoção de ensino, nos eventos locais 

TCBC Ramiro Colleoni Neto faz o lançamento do Congresso 
Paulista de Cirurgia

e estaduais, além da organização do Congresso Brasileiro 
de Cirurgia que, no ano passado, foi na Capital paulista. 
“Num momento de grande crise econômica conseguimos 
nos superar”, lembrou. Nadal citou todos os membros 
da Diretoria, prestando homenagem, como também 
para as funcionárias do Capítulo e os integrantes de sua 
própria família.

 O Mestre do Capítulo de São Paulo, Carlos Eduardo 
Jacob, que assumiu o cargo, ressaltou a idealização do CBC 
e surgimento do Colégio, sempre em defesa do cirurgião 
para melhor atender os pacientes. “Em 1940 começou a 
expansão para os diversos estados do país com uma das 
três maiores entidades de cirurgia do mundo. O Capítulo 
de São Paulo tem mais de 2 mil membros, sendo o maior 
do CBC”. Jacob destacou que a cirurgia geral requer muito 
conhecimento e responsabilidade e, atualmente, existe 
falta de cirurgião geral em várias partes do país. “Ela é um 
pré-requisito para várias especialidades cirúrgicas e tenho 
certeza que o CBC fornece os instrumentos para esse ca-
minho”, completou. O Mestre empossado nominou todos 
os integrantes da nova diretoria e as regionais, além dos 
departamentos de especialidade. 

Antes de encerrar a Sessão Solene, Carlos Eduardo 
Jacob, fez uma homenagem a Sidney Roberto Nadal 
com a entrega de uma placa pelo trabalho realizado no 
último biênio. 

Sessão Solene
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Cirurgia Cardíaca	 TCBC PAULO MANUEL PEGO FERNANDES

Ginecologia 	 ECBC EDMUND CHADA BARACAT

Cirurgia Cabeça e Pescoço	 TCBC SERGIO SAMIR ARAP

Coloproctologia	 TCBC SERGIO EDUARDO ALONSO ARAUJO

Cirurgia Oncológica	 TCBC RAPHAEL L. CUNHA DE ARAUJO

Cirurgia Pediátrica	 TCBC SIMONE DE CAMPOS VIEIRA ABIB

Cirurgia Plástica	 TCBC WILSON CINTRA JR.

Cirurgia Torácica	 TCBC JOAO ALESSIO JULIANO PERFEITO
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Cirurgia Digestiva	 TCBC PAULO KASSAB

Gestão e segurança do paciente	 TCBC FABIO LUIS PETERLINI

Ensino de Habilidades e Simulação	 TCBC GERSON ALVES PEREIRA JUNIOR

Ética Médica	 TCBC RENATO FRANÇOSO FILHO

Residência Médica	 ECBC ADNAN NESER



10 - ATUALIDADES CIRÚRGICAS

Transmissão de cirurgias ao vivo – sua importância, seus problemas e sua normatização
TCBC Carlos Eduardo Domene

O treinamento de cirurgiões, do internato à residên-
cia, e mesmo depois, inclui como elemento de 

enorme importância a observação de cirurgias ao vivo. Os 
cirurgiões transmitem seus conhecimentos técnicos para 
seus auxiliares diretos, assim como para cirurgiões que os 
visitam, os veem operando e aprendem suas táticas para 
realizar determinada técnica cirúrgica. Na residência em 
cirurgia, os mais jovens ajudam as cirurgias e observam 
os residentes mais graduados e os médicos assistentes re-
alizando os procedimentos cirúrgicos, e assim aprendem.

O termo em inglês para a sala de cirurgia – operating 
theatre – denuncia a origem dessas salas, utilizadas para a 
demonstração e ensino de cirurgias. Quadros famosos nos 
mostram a forma mais popular de transmissão do conhe-
cimento cirúrgico desde sempre – a observação direta do 
procedimento.

Seja mostrando os passos da cirurgia para pequenos gru-
pos dentro da sala de cirurgia, como vemos nas fotografias 
a seguir ou transmitindo para anfiteatros de todos os tama-

nhos, não se pode negar o enorme poder de ensino dessa 
ferramenta. Interessante notar, nas três fotografias escolhidas 
ao acaso em um banco de fotos, a profunda concentração 
dos que assistem ao que é mostrado – não me parecem 
torcendo para que algo inusitado ou catastrófico ocorra 
durante o procedimento transmitido ao vivo – parecem-me, 
sim, muitíssimo focados para não perder nenhum detalhe 
do que lhes é demonstrado.

Os residentes de cirurgia vêm tendo cada vez menos 
oportunidades para operar durante o estágio – não é esco-
po deste trabalho avaliar suas razões – e a observação de 
cirurgias inteiras, em vídeos e ao vivo, auxiliam muito o 
aprendizado dos novos cirurgiões1. Treinamento em cadá-
veres e modelos animais, vivos ou em peças, têm grande 
função no adestramento e aprendizado dos cirurgiões, mas 
com efeito parcial e limitado2,3. Os modernos modelos de 
treinamento em cirurgia robótica não prescindem da ob-
servação de cirurgias ao vivo e em vídeos4,5,6,7  , devido 
a sua enorme importância no aprendizado da organização 
da sala de operações, acoplamento dos braços robóticos, 
mudanças de posição dos braços robóticos durante a cirur-
gia, mudanças dos instrumentos, movimentos dos braços do 
cirurgião no console, e vários outros aspectos que somente a 
observação direta, no campo operatório, podem promover. 

Os simuladores de cirurgias e procedimentos vem se 
desenvolvendo muito, para ocupar em futuro próximo 

Lição de Anatomia 
do Dr. Tulp (tela de 
Rembrandt, 1632)

Anestesista William Morton, cirurgião John Warren – Boston, 1846 
(Tela de Robert Hinckley, entre 1881-1896)

Palavra do Especialista
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papel essencial na formação e treinamento dos cirurgiões, 
endoscopistas, radiologistas intervencionistas; as cirurgias 
em animais são substituídas, sem perda de eficácia, por 
peças de animais cadáveres 8. Modelos realistas são usados 
para treinamento em cirurgia plástica, vascular, urologia 
9,10, realidade virtual 11, modelos impressos em 3D 12, 
sistemas interativos com imagens em 3D 13, e até mesmo 
o facebook 14 e outras mídias sociais 15, mostrando que 
o treinamento tornar-se-á cada vez mais difundido, de-
mocrático, de fácil acesso e possivelmente mais eficaz. A 
importância da simulação já foi exaustivamente testada e 
validada em vários estudos 16,17,18,19, mostrando que 
ajuda a melhorar a performance em cirurgia, treina habi-
lidades, ajuda o cirurgião de baixo volume a manter boa 
performance cirúrgica, entre outros atributos.

Treino é treino, cirurgia é cirurgia, parodiando o que 
dizem os sábios conhecedores do nobre esporte bretão tão 
prezado pelos brasileiros. Ainda não dispomos de simula-
dores que nos permitam uma execução totalmente realista 
de cirurgias. Conhecer uma técnica cirúrgica, aprendida em 
livros, revistas ou em vídeos editados é totalmente distinto 
de saber realizar por completo uma cirurgia, em qualquer 
especialidade. Existem diversas táticas operatórias que 
modificam por completo o cenário da execução de uma 
técnica cirúrgica. Estes importantes e fundamentais detalhes 
somente são apreendidos pela observação direta e atenta 
do procedimento cirúrgico inteiro, observando os movi-
mentos do cirurgião, as manobras operatórias, a forma de 
apresentar o campo para facilitar a realização da cirurgia. 
Um grande cirurgião do passado afirmava que “não existe 
cirurgia difícil, existe cirurgia mal apresentada”; exageros 
à parte, uma grande verdade.

É inquestionável o enorme valor do aprendizado pela 
observação direta de cirurgias. O acesso a essa forma de 
aprendizado é feito:

FATOR PERI-OPERATÓRIO	 IMPLICAÇÃO NA REALIZAÇÃO 
	 DE CIRURGIAS AO VIVO
PRÉ-OPERATÓRIO	
Indicação da cirurgia	 Critério flexível da indicação do 
	 procedimento, ou escolha de  
	 técnica alternativa
Retardo da cirurgia	 Esperar pela data do evento;  
	 possíveis efeitos oncológicos 
	  adversos
Consentimento informado	 Implicações pela troca de  
	 cirurgião; potencial barreira  
	 de idioma

1.	 Durante a residência ou estágio, observando cirur-
giões mais experientes realizando as cirurgias

2.	 Em visitas a centros de excelência, assistindo es-
pecialistas realizarem procedimentos específicos

3.	 Assistindo vídeos de cirurgias não editadas
4.	 Em transmissão ao vivo de cirurgias, para plateias 

em auditórios ou pela internet.
A residência / estágio (para aqueles que fizeram) tem 

finalidade precípua e é parte da formação cirúrgica pro-
priamente dita. Para aprender novas técnicas ou aprimorar 
táticas, é preciso ver a cirurgia ao vivo – as visitas indivi-
duais a centros de excelência são muito utilizadas e de 
resultados conhecidos, mas de alcance limitado. Assistir 
vídeos não editados é bastante eficaz, mas não permite 
qualquer interação ou resolução de dúvidas. 

Nesse contexto, a transmissão ao vivo de cirurgias é o 
instrumento mais democrático e eficaz, permitindo:

1.	 mostrar simultaneamente a cirurgia a um número 
muito grande de cirurgiões

2.	 chamar a atenção para pequenos detalhes técnicos 
que podem passar despercebidos em gravações

3.	 observar o movimento das mãos do cirurgião, 
posicionamento do paciente e da equipe cirúrgica

4.	 resolver dúvidas importantes, cuja solução é apreen-
dida por todos que estão presentes ou assistindo à operação

5.	 troca de ideias com outros experts, com possível 
melhora do resultado cirúrgico em algumas situações (!).

Um exemplo provado e avaliado da eficácia da educação 
através de cirurgias ao vivo e vídeos foi o desenvolvimento, e 
posterior propagação, da conhecida técnica de excisão total do 
meso-reto no câncer retal, introduzida por RJHeald em 1982, 
e que foi o fator mais importante a impactar positivamente o 
resultado oncológico no tratamento do câncer do reto 20. 

Entretanto, a transmissão ao vivo de cirurgias é tema 
contínuo de grandes controvérsias. A seguir, um resumo 
de importantes situações a serem solucionadas nas trans-
missões ao vivo 20:
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Credenciamento	 Credenciamento nacional e  
	 internacional para realizar  
	 cirurgias em outros locais
Condições do cirurgião	 Efeito do cansaço da viagem,  
	 desconforto do cirurgião
Recursos e instrumentos 	 Disponibilidade de equipamentos 
disponíveis	 e instrumentos de pouca  
	 familiaridade; pressão de  
	 patrocinadores; barreira do  
	 idioma
Demora no procedimento	 Retardo na cirurgia por  
	 explicações demoradas, espera  
	 por outros procedimentos,  
	 prolongando a anestesia
Demonstração 	 Retardo na cirurgia pela 
intra-operatória	 demonstração de pontos de 
	 referência manobras operatórias,  
	 aspectos técnicos importantes que 
	 podem agregar morbidade ao  
	 procedimento
PÓS-OPERATÓRIO	
Acompanhamento	 Habilidade do cirurgião local de  
	 conduzir o pós-operatório
Manuseio de complicações	 Ocorrência de complicações após 
	 a partida do cirurgião; dificuldade  
	 da equipe local de lidar com  
	 complicações específicas
LOGÍSTICA	
Custo	 Custos de organização e da  
	 instituição para realizar a cirurgia  
	 ao vivo; custo de viagem
Recursos humanos	 Coordenação da agenda local,  
	 organização da transmissão,  
	 coordenação da equipe convidada

O paciente é o mais importante fator a ser considerado: 
sua privacidade deve ser preservada, sua segurança garan-
tida de todas as formas. Poucos e muito recentes estudos 
avaliaram o risco para o paciente em cirurgias transmitidas 
ao vivo, e os resultados são muito controversos: o risco 
encontrado foi maior 21, igual 22 e mesmo menor23. Con-
senso existe no valor positivo em termos de aprendizado 
nas transmissões ao vivo 24,25,26,27.

Em revisão sistemática da literatura avaliando mais de 
1000 publicações disponíveis sobre o assunto 28, foram 
encontradas oito publicações avaliando o risco e taxa de 
sucesso nas operações ao vivo, com resultados iguais em 
sete deles, e em uma publicação o risco e a evolução foram 
melhores nos casos de cirurgias ao vivo.

Sob o ponto de vista do cirurgião que realiza as ci-
rurgias ao vivo, dois artigos avaliam algumas situações 
29,30: muito poucos cirurgiões relatam maior ansiedade 
ao realizarem procedimentos ao vivo; alguns referem que 
a falta de equipamentos e instrumentais adequados causam 
preocupação; barreira do idioma; cansaço de viagem pro-
longada. Sob o ponto de vista ético, considerações sobre 
alterações de concentração e ansiedade do cirurgião podem 

interferir negativamente no resultado da cirurgia; entretan-
to, quase sempre o paciente é operado por um cirurgião 
melhor do que o localmente disponível para realizar o 
procedimento30.

Alguns autores sustentam que as cirurgias transmitidas 
ao vivo têm o mesmo valor didático que as chamadas 
pseudo-ao-vivo (transmissão integral do vídeo sem edição), 
comentadas pela equipe que realizou o procedimento 31,32.

No Japão, após a ocorrência de um evento fatal durante 
a transmissão ao vivo de uma cirurgia cardiovascular em 
2007, foram definidas normas para a realização de cirurgias 
ao vivo 33,34:

1.	 o procedimento deve ser escolhido e realizado em 
instituições cadastradas pelas sociedades especializadas.

2.	 Demonstrações ao vivo devem ser aprovadas pelas 
autoridades institucionais competentes

3.	 O ambiente da demonstração ao vivo deve permitir 
ao cirurgião concentrar-se na realização do procedimento.

Alguns itens são comuns a várias diretrizes normatizan-
do as cirurgias ao vivo 28:

TEMAS COMUNS EM DIRETRIZES  
SOBRE CIRURGIA AO VIVO
• A segurança do paciente está acima de tudo, e o cirurgião 
deve interromper a transmissão se esta estiver comprometida
• A privacidade do paciente deve ser totalmente preservada 
• O consentimento informado para cirurgias ao vivo deve ser 
diferenciado, com itens específicos
• Um moderador entre a audiência e o cirurgião deve evitar 
questões que distraiam a atenção do cirurgião em momentos 
importantes da cirurgia
• O valor educacional deve exceder aquele de cirurgias 
pré-gravadas; estas devem ser utilizadas quando este fato não 
ocorre
• Transmissões ao vivo devem ser realizadas a partir do 
hospital do cirurgião sempre que possível
• O cirurgião não deve participar de transmissões com 
agendas rígidas que restrinjam o início e a duração da cirurgia
• Transmissões ao vivo não devem ser usadas como 
oportunidade de comercialização para o cirurgião, instituição 
patrocinadora ou equipamento utilizado no procedimento
• Transmissão para público geral não promove benefício 
educacional e não é ética

Em conclusão, o tema da transmissão de cirurgias ao 
vivo não está pacificado. Aspectos éticos e de segurança 
para o paciente ainda não estão definitivamente solucio-
nados. Estes podem e devem ser minimizados através do 
emprego das condutas acima descritas. O paciente deve 
ter total conhecimento do processo da transmissão da sua 
cirurgia ao vivo, de que o cirurgião que vai operá-lo não é 
o cirurgião que vai acompanhá-lo depois do procedimento, 
de que o ambiente cirúrgico não é o mesmo da cirurgia 
realizada sem a transmissão, e o consentimento informado 
deve contemplar estes aspectos; acredito que estes cuidados 
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estreitam e deixam mais transparente a relação médico-
-paciente, e ajudam no melhor desfecho pós-operatório. 
A segurança do paciente está acima de tudo, e o cirurgião, 
o moderador e a plateia devem respeitar esta premissa em 
primeiro lugar. O bom senso dos que participam da trans-
missão define a melhor forma de conduzir o programa da 
cirurgia, para garantir a total segurança do paciente e o me-
lhor aproveitamento para a transmissão de conhecimentos.

As transmissões de procedimentos ao vivo continuarão 
sendo ferramenta fundamental e eficaz para o aprendizado 
de táticas e técnicas cirúrgicas, enquanto não puderem ser 
substituídas pelas futuras tecnologias de simulação.
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TCBC Octacilio Martins Junior 

A população de idosos - pacientes acima de 65 anos 
em países desenvolvidos e 60 anos para países em 

desenvolvimento - vem aumentando significativamente 
no mundo. Estatísticas americanas mostram que em 1990, 
4,1% da população dos Estados Unidos (3,1 milhões) 
tinham 65 anos ou mais; em 1960 esse porcentual au-
mentou para 9,2% (16,7 milhões); em 1965 era de 9,3% 
(18,1 milhões). Atualmente mais de 12% da população 
americana possui 65 anos ou mais e a previsão é de que 
ocorrerá um aumento para 20% até 2030 e estima-se que 
por volta de 2015, um quarto da população mundial terá 
60 anos ou mais. 

Entre a população de 7,3 bilhões de pessoas em todo 
o mundo em 2015, 8,5%, ou 617,1 milhões, possuem 65 
anos ou mais. O número de idosos deverá aumentar mais 
de 60% em apenas 15 anos, ou seja, em 2030, haverá 
aproximadamente 1 bilhão de pessoas idosas no mundo, 
o que equivalente à 12% do total da população mundial.

Em contraste com os 150% de expansão da população 
com 65 anos ou mais nos próximos 35 anos, a população 
jovem (até 20 anos de idade) deverá manter-se quase 
estável, 2,5 bilhões em 2015 e 2,6 bilhões em 2050. No 
mesmo período, a população em idade ativa (de 20 a 64 
anos) aumentará apenas moderadamente - 25,6%. Parte 
da população ativa total vai encolher ligeiramente nas 
próximas décadas, em grande parte devido ao impacto de 
baixa fertilidade e crescente expectativa de vida

Talvez uma ilustração ainda mais reveladora das traje-
tórias opostas de crescimento das populações mais jovens e 
mais velhas é a convergência, o cruzamento e em seguida a 
divergência das porcentagens de idosos e crianças menores 
de 5 anos de 1950 até 2050. Pela primeira vez, na história 
da humanidade, as pessoas com 65 anos ou mais serão 
em maior número do que crianças menores de 5 anos. 
Isto está previsto para ocorrer logo, antes de 2020. Estes 
dois grupos de idade vão continuar a crescer em direções 
opostas. Em 2050, a proporção da população com 65 anos 
ou mais (15,6 %) será mais do dobro que a de crianças 
menores de 5 anos (7,2 %). Este fenômeno demográfico 
único do “cruzamento” não tem precedentes na história 
da humanidade (1).

No Brasil o quadro não é diferente, no ano de 2001 os 
idosos correspondiam a 9,0% da população (15,5 milhões) 
enquanto que o censo de 2011 mostrou que essa população 
de idosos aumentou para 12,1% (23,5 milhões). Segundo 
dados do Ministério da Saúde, o Brasil, em 2016, tinha a 
quinta maior população idosa do mundo, e, em 2030, o 

Cirurgia de urgência em idosos
número de idosos ultrapassará o total de crianças entre 
zero e 14 anos.

A expectativa média de vida do brasileiro que em 2000 
era de 69,8 anos passou para 73,9 anos em 2010 e, no 
último censo de 2016 atingiu 75,5 anos (2). 

Logicamente, com o crescimento da população de 
idosos, cresce também o número de pacientes acima de 
65 anos que irá procurar atendimento médico de urgência 
devido a problemas cirúrgicos ou traumatismos. A maioria 
das publicações mostra que de 12 a 24% dos pacientes 
atendidos nos serviços de emergência possuem 65 anos ou 
mais. Com isso, o médico que atua em emergência deve se 
preparar para atender esse “novo tipo” de paciente.

Alterações fisiológicas do idoso
O idoso possui alterações funcionais e anatomopa-

tológicas próprias da idade que diminuem sua reserva 
fisiológica funcional. Com isso, pequenas alterações como 
hipotensão, febre, taquicardia e quadros infecciosos leves 
podem desestabilizar o frágil equilíbrio de suas funções 
levando a quadros muitas vezes irreversíveis, pois a reser-
va funcional desse paciente é mínima e a capacidade de 
reverter essas alterações está muito comprometida.

As principais alterações do idoso que mais interessam 
ao cirurgião estão listadas na tabela I.

Quando se fala em cirurgia de urgência no idoso 3 
características desse tipo “especial” de paciente devem 
obrigatoriamente estar na mente do cirurgião que irá reali-
zar o procedimento cirúrgico: 1º) Baixa reserva funcional; 
2º) Presença de comorbidades e 3º) Uso de medicamentos 
pelo idoso. Esses três parâmetros devem ser exaustivamente 
analisados para que os resultados sejam os mais satisfatórios 
possíveis.

Laparotomia de urgência em pacientes idosos está 
associado a altas taxas de mortalidade que podem variar 
de 9,2 a 18,2% (3), mas que podem chegar até a 48% em 
idosos acima de 75 anos (4).

Urgências não traumáticas
Em se tratando de afecções abdominais de urgência, 

as que devem sempre serem lembradas são os quadros de 
abdome agudo (inflamatório, obstrutivo, vascular, perfu-
rativo e hemorrágico) e as hemorragias digestivas alta e 
baixa. As principais patologias de cada categoria estão 
listadas a seguir.

Abdome agudo: 
- Inflamatório: apendicite aguda, colecistite aguda, 

diverticulite aguda e pancreatite aguda.

Seção Científica
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Tabela I: Principais alterações nos órgãos e sistemas corpóreos no idoso.

Órgãos e Sistemas	 Alterações

Cardiológico e artérias	 Fibrose endocárdica, espessamento de átrios e ventrículo esquerdo, alterações valvares, 
	 aterosclerose. 

Respiratório	 Diminuição da expansibilidade, resposta diminuída à hipóxia, aumento do gradiente  
	 alvéolo-arterial, aumento do shunt, alterações do gradiente ventilação-perfusão.

Renal e urinário	 Diminuição da filtração glomerular, retenção de escórias nitrogenadas, incapacidade  
	 de concentração da urina, hipostenúria e noctúria, hiperplasia nodular da próstata,  
	 enfraquecimento do jato urinário, gotejamento, retenção urinária.

Digestivo	 Diminuição da saliva, motilidade esofágica e das secreções gástricas. Aumento da  
	 litogênese biliar, diminuição da função hepática, obstipação.

Nervoso	 Diminuição do consumo de oxigênio pelo cérebro, da síntese de acetilcolina,  
	 catecolaminas e dopamina. Delirium, distúrbios de memória, alteração da  
	 personalidade, egocentrismo, sensação de inutilidade social, dificuldade para localizar  
	 a dor, menor acuidade visual e auditiva, confusão mental.

Nutrição e metabolismo	 Perda da massa muscular, diminuição da água corpórea total, maior estresse oxidativo  
	 com apoptose ou necrose.

Imunológico	 Diminuição: dos linfócitos T, na produção e neutralização dos anticorpos, na reação de  
	 hipersensibilidade tardia, IL-2 e IL-10. Involução do timo.

Endócrino	 Diabetes tipo II (pode precipitar doenças que exigem tratamento cirúrgico como  
	 colecistites, etc.).

Hematológico	 Diminuição progressiva na produção de células hematopoiéticas da medula óssea  
	 levando a leucopenia.

- Obstrutivo intestino delgado: hérnias inguino-crurais 
e aderências.

- Obstrutivo cólon: tumores, diverticulite, volvo.
- Vascular: isquemia mesentérica.
- Perfurativo: úlcera péptica, diverticulite, tumores.
- Hemorrágico: aneurisma de aorta abdominal.
Hemorragias digestivas: 
- Altas: úlceras gástrica e duodenal, varizes de esôfago, 

tumores.
- Baixa: doença diverticular, angiodisplasia, doença 

hemorroidária, pólipos e tumores.

Diagnóstico:
Exames laboratoriais: 
O idoso pode apresentar exames laboratoriais normais 

ou pouco alterados mesmo com patologias de indicação 
cirúrgica. Muitas vezes em quadros graves de apendicite 
aguda não é raro o hemograma estar normal ou muito pou-
co alterado. Lógico que leucocitoses superiores a 18.000 ou 
20.000 devem chamar atenção, mas essa não é a regra. A 
amilase pode estar totalmente normal em quadros de pan-
creatite assim como ocorre nos jovens. Um dado importante 
é o aumento do lactato em casos de suspeita de abdome 

agudo vascular que pode indicar sofrimento tecidual. Em 
casos de pacientes idosos os exames laboratoriais são im-
portantes não só para o diagnóstico, mas também para a 
avaliação global do paciente devido a suas comorbidades. 
O exame de urina pode nortear em relação a quadros de 
sepses urinária. Portanto, nos idosos, os exames raramente 
são fundamentais para o diagnóstico, mas sim para a ava-
liação global do paciente.

Métodos de imagem:
- Radiografia simples de abdome:
  É um exame rápido, barato e que não utiliza contras-

te. Tem suas principais indicações nos quadros suspeitos 
de abdome agudo perfurativo (pneumoperitôneo, Sinal 
de Rigler); abdome agudo obstrutivo (distensão de alças 
de delgado com padrão de empilhamento de moedas); 
colecistite aguda enfisematosa; volvo de ceco e sigmoide 
e ingestão ou empalação de corpos estranhos.

- Ultrassonografia de abdome (US):
  Indicada principalmente nos quadros suspeitos de 

patologia hepato-biliar como as colecistites aguda e co-
langites. Útil também como exame inicial para suspeita 
de aneurisma de aorta abdominal complicado e patologias 
pélvicas na mulher.
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- Tomografia computadorizada de abdome (TC):
  É, sem dúvida alguma, o melhor exame para avalia-

ção global da cavidade abdominal. Com o advento da TC 
multislice helicoidal o exame abdominal ficou rápido e 
muito elucidativo. A possibilidade da realização de cortes 
finos também aumentou a acurácia do exame. É um bom 
exame nos casos de dor abdominal onde o US não conse-
guiu identificar a causa. Sempre que possível, a utilização 
de contraste por via endovenosa deve ser utilizada. Em 
pacientes com alteração prévia da função renal o contraste 
deve ser usado com parcimônia, colocando-se na balança 
o risco-benefício de sua utilização.

- Angiotomografia:
  É o exame de escolha nas suspeitas de quadros vas-

culares abdominais. Talvez o principal inconveniente seja 
a necessidade da utilização de contraste endovenoso em 
pacientes idosos já com função renal comprometida como 
foi referido anteriormente.

Muitas vezes, em cirurgia de urgência, o tempo é ini-
migo do cirurgião e, rapidamente o procedimento cirúrgico 
deve ser iniciado. Mas cuidado! Iniciar a cirurgia com 
paciente hipovolêmico ou anêmico aumenta as chances 
de insucesso e de complicações. Gaste alguns minutos 
para preparar melhor o idoso para sua cirurgia. Avalie suas 
condições pré-operatórias através de exames simples como 
hemograma, eletrólitos, função renal, coagulograma e ga-
sometria arterial. Em quadros obstrutivos não se esqueça da 
sonda nasogástrica. O idoso provavelmente irá reclamar, 
mas não existe outra saída para manter o estômago vazio 
e diminuir o risco de vômitos e de bronco aspiração. Passe 
um cateter central e uma sonda vesical de demora. Inicie 
a reposição volêmica, de sangue e/ou hemoderivados e 
avalie a diurese. Administre antibióticos antes de incisar 
a pele. Seu paciente seguramente irá melhor para a sala 
de operação e as chances de sucesso aumentarão muito.

No intra-operatório, lembre-se que as estruturas intra-
-abdominais do idoso são frágeis. Quadros perfurativos 
por úlceras pépticas agudas evoluem muito bem com 
simples sutura associada com epíploonplastia e o uso de 
bloqueadores de bomba de prótons no pós-operatório. Em 
tumores gástricos perfurados a única opção é a gastrecto-
mia. Cuidado com a manipulação das alças intestinais, 
principalmente nos casos de abdome agudo obstrutivo 
quando é necessário o malaxamento do conteúdo retrogra-
damente para o estômago para diminuir o calibre das alças 
e facilitar o fechamento. Essa é uma manobra que pode 
levar a lacerações de serosa com exposição da camada 
muscular e, às vezes, até da mucosa e devem prontamente 
serem suturadas. Em quadros obstrutivos de cólon “em alça 
fechada”, quando a válvula ileocecal não permite o reflu-
xo para o íleo distal, avalie bem o ceco que é o local que 
poderá estar com microperfurações e lacerações e a única 

saída será a colectomia total com ileostomia terminal. Na 
colecistite aguda – cirurgia aberta ou por vídeo? O melhor 
é por vídeo, mas faça a que você está mais acostumado. 
Lembre-se que, em algumas situações clínicas, o pneu-
moperitônio provocado deverá ser inferior ao utilizado 
normalmente em pacientes jovens.  Idosos acamados com 
várias comorbidades, sépticos e com colecistite aguda, a 
realização de colecistostomia por punção transhepática 
por radiologia intervencionista vem mostrando ótimos 
resultados e serve como uma ponte para melhorar e esta-
bilizar seu doente antes da colecistectomia. Em quadros 
obstrutivos devido a neoplasias de cólon esquerdo, pense 
muito antes de fazer anastomose primária. Na maioria 
das vezes o sepultamento distal associado a colostomia 
proximal (cirurgia de Hartmann) é a melhor opção. Evite 
ligaduras em massa, faça uma boa hemostasia. Na dúvida 
drene. Em relação ao fechamento da parede abdominal, em 
algumas situações, a colocação de tela pré-aponeurótica 
profilática pode estar bem indicada, apesar de ser assunto 
controverso na literatura.

Faça todo o esforço possível para que o idoso vá para a 
UTI após um procedimento cirúrgico de urgência. Pequenas 
alterações quando são rapidamente diagnosticadas e tra-
tadas, diminuem a chance de complicações. Não esqueça 
da profilaxia da trombose. Não tenha pressa em extubar o 
idoso que foi submetido à uma laparotomia de urgência.

Urgências traumáticas
A avaliação do paciente idoso traumatizado deve seguir 

a mesma sistematização de atendimento do paciente jovem 
que é baseada no protocolo do ATLS (Advanced Trauma 
Life Support). As prioridades são rigorosamente as mesmas 
e algumas alterações de abordagens devem ser lembradas 
na utilização dos preceitos do ABCDE do trauma devido a 
características próprias dos idosos (5).

A (Airway/via aérea): a administração de oxigênio 
suplementar no idoso deve ser imediata devido a sua baixa 
reserva funcional. A intubação precoce deve ser considerada 
em casos de choque e com lesões da parede torácica. Outras 
características que devem chamar a atenção do socorrista 
são: uso de próteses dentárias, macroglossia, microstomia 
(pequena abertura da boca), fragilidade da mucosa faríngea 
e artrite cervical. Essas alterações podem dificultar muito a 
obtenção de via aérea definitiva (intubação).

B (Breathing/respiração): a perda da reserva respira-
tória devido ao envelhecimento e das doenças crônicas 
leva a alterações fisiológicas que devem ser conhecidas 
pelo médico socorrista. Cuidado com o uso de oxigênio 
suplementar indistintamente porque alguns idosos depen-
dem do estímulo hipoxêmico para manter a ventilação. O 
hemo e pneumotórax, assim como as lesões torácicas, são 
mal tolerados pelo idoso. Pequenas fraturas de costelas 
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podem ser suficientes para alterar a mecânica respiratória 
do paciente idoso e a intubação precoce está indicada.

C (Circulation/circulação): alterações da função (arrit-
mias) e reserva cardíaca, diminuição da resposta taquicár-
dica frente a quadros de hipovolemia, diminuição da taxa 
de filtração glomerular e da capacidade de reabsorver sódio 
e excretar potássio ou hidrogênio constituem alterações 
fisiológicas importantes no idoso e que podem impactar de 
maneira significativa a resposta frente a quadros de altera-
ção aguda da volemia. Soma-se a isso tudo o uso atual de 
anticoagulantes e medicações com efeitos farmacológicos 
diversos (betabloqueadores, antiarrítmicos, diuréticos) que 
dificultam o organismo do idoso em manipular quedas 
abruptas ou aumentos excessivos da volemia.

D (Disability/estado neurológico): o volume cerebral 
diminui com a idade e essa perda é substituída por líquido 
cefalorraquidiano que causa um estiramento das veias pa-
rassagitais tornando-as passíveis de rompimento devido a 
impactos. Atenção para a avaliação neurológica do idoso. A 
acuidade visual, auditiva e os reflexos diminuem no idoso e 
pode ser interpretada como alteração decorrente do trauma 
e não alteração fisiológica decorrente da idade, assim como 
a perda de memória. Alterações degenerativas da coluna 
vertebral e osteoporose podem precipitar lesões ósseas e 
levar a compressões medulares em decorrência do trauma. 

E (Exposure/exposição): a pele e os tecidos conjuntivos 
do idoso sofrem alterações importantes com o passar dos 
anos. Ocorre uma perda da capacidade proliferativa e da 
espessura da pele e também da vascularização levando a 
diminuição da capacidade térmica reguladora e tendência 
à hipotermia. 

O idoso traumatizado possui uma mortalidade 6 vezes 
maior que o jovem com o mesmo tipo de lesão (6). O uso 
de cirurgia de controle de dano (damage control surgery) 
no idoso pode e deve ser utilizada. Muitas vezes um pro-
cedimento abreviado com controle do sangramento e da 
contaminação associado a fechamento temporário da cavi-
dade abdominal (peritoneostomia) e o encaminhamento do 
idoso para a UTI para reposição sanguínea e de fatores de 
coagulação, correção da acidose e dos distúrbios hidroele-
trolíticos evita e previne a tríade fatal (hipotermia/acidose/
coagulopatia) e fornece condição de reabordagem para o 
tratamento definitivo. Em relação ao fechamento temporário 
da cavidade abdominal na cirurgia de controle de danos 
temos preferência pela técnica de Barker (7, 8).

A criação de uma unidade de tratamento específico 
par idosos traumatizados em um centro de trauma nível II 
nos EUA mostrou que um fator determinante no tratamento 
do idoso traumatizado é o emprego precoce (dentro de 24 
horas pós trauma) de pessoal especializado e a dedicado em 
idosos. Nesse serviço foi criada essa unidade comandada 
por um cirurgião de trauma e com a participação de um 

grupo especializado com geriatria, fisioterapia respiratória 
e motora, reabilitação, terapia ocupacional, nutricionista, 
farmacêutico e cuidados paliativos. O uso desse “time” le-
vou a diminuição das complicações pulmonares, cardíacos, 
renais e úlcera de decúbito (9).

A cirurgia de urgência no paciente idoso demanda 
etapas importantes que se iniciam com o diagnóstico pre-
coce, passam pela reanimação fisiológica acompanhada 
de monitoramento contínuo no intra e pós-operatório. A 
comunicação com o paciente e familiares durante todo o 
processo de tratamento é essencial. Deve-se ter em mente 
também que o idoso merece acompanhamento contínuo 
durante todo o processo e, muitas vezes, apesar de tudo 
isso os resultados podem não ser os esperados. Toda essa 
sequência de tratamento deve ser informada para o idoso 
e seus familiares. Questões éticas de terminalidade de vida 
também podem ter que ser discutidas e, nessa situação, 
profissionais especializados em cuidados paliativos devem 
chamados para compor a equipe (10).
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A morte de um ícone da cirurgia pediátrica: ECBC José Pinus
ECBC José Luiz Martins e TCBC Fábio Peterlini

No dia 4 de novembro de 
2017, faleceu em São Paulo, 

o Prof. Dr. José Pinus, membro Emérito 
do Colégio Brasileiro de Cirurgiões e  
ícone nacional e mundial da Cirurgia 
Pediátrica.

O Prof. Dr. José Pinus nasceu no 
Rio de Janeiro no dia 3 de maio de 
1927 e realizou seu Curso de Medici-
na na Escola Paulista de Medicina de 
1944 a 1949. Foi Monitor de Anato-
mia, sob a orientação do Prof. Dr. João 
Moreira da Rocha, quando iniciou 
dissecções anatômicas em cadáveres 
de crianças, o que muito o auxiliou na 
futura especialidade.

Estagiou na Casa Maternal em São 
Paulo, fato que o fez vivenciar partos 
normais e patológicos, bem com ano-
malias congênitas de diferentes tipos.

Foi com o Prof. Dr. Eurico da Silva 
Bastos, no Hospital Matarazzo em São 
Paulo, que aprendeu e se apaixonou 
pelos princípios básicos de técnica 
Operatória.

JOSÉ PINUS (3 de maio de1927 - 4 de novembro de 2017)

Foi um dos médicos fundadores 
do Hospital Israelita Albert Einstein 
em 1955, onde dedicou muito de sua 
carreira.

Foi também, um dos fundadores 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Pediátrica em São Paulo em 1964, da 
CIPESUR (Sociedad de Cirugia Pedi-
átrica del Cono Sur de América), em 
Foz do Iguaçu em 1970, e da WOFAPS 
(World Federation of Associations of 
Pediatric Surgeons) em 1974.

Organizou e presidiu o Congresso 
mundial, memorável, destas Associa-
ções, no ano de 1990, na cidade de 
São Paulo com a presença de cirurgi-
ões pediátricos de todo o mundo. 

Foi em seu  mandato que se reali-
zou a aquisição das sedes da CIPESP e 
CIPE, situadas na cidade de São Paulo.

Membro Emérito do Colégio Brasi-
leiro de Cirurgiões, em 2012 tornou-se 
Membro da Academia de Medicina de 
São Paulo (cadeira no. 41).

Meu contato com o Prof. Pinus 
ocorreu em 1970, quando ele operava 
um recém-nascido com enterocolite 
necrosante, com tal maestria, que 
naquele momento também escolhi a 
Cirurgia Pediátrica como minha espe-
cialidade. 

Como Cirurgião ambidestro, trata-
va os tecidos do bebê com delicadeza 
e habilidade impressionantes, com 
uma hemostasia cuidadosa, mas sem 
descuidar de sua parte metabólica.

Desde 1976, acompanhávamos 
o Prof. Pinus nas dissecções anatô-
micas do feixe puborretal com apli-
cação nas cirurgias das anomalias 
anorretais e nos abaixamentos de 
cólon. Escrevi minha tese de Douto-
rado sob sua orientação e recebemos 

Memória

Na Escola Paulista de Medicina 
desenvolveu toda a sua carreira 
universitária, iniciando-a como 
Assistente de Anatomia, indo, pos-
teriormente, para o Departamento 
de Cirurgia, onde passou a operar 
a todas as crianças no Hospital São 
Paulo, em leito designado para tal 
pelo Prof. Dr. Renato Woiski, na 
enfermaria de Pediatria.

Defendeu sua Tese de Doutora-
mento sobre atresia do esôfago em 
1972 na Escola Paulista de Medicina, 
recebendo o Prêmio LAFI por seu 
trabalho.

Foi aprovado como Livre Docente 
da Escola Paulista de Medicina em 
1973, tendo fundado, neste mesmo 
ano,a Disciplina de Cirurgia Pediátrica 
do Departamento de Cirurgia da Esco-
la Paulista de Medicina 

Primeiro Professor Titular e Chefe 
da mesma, muito lutou muito por essa 
Disciplina e pelo crescimento da Ci-
rurgia Pediátrica no Brasil e no mundo.
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Memória

A morte de um ícone da cirurgia pediátrica: ECBC José Pinus

ECBC Saul Goldenberg (1), ECBC José Pinus (2), o professor João Moreira da Rocha (3), 
catedrático de Anatomia e o TCBC Jesus Pan Chacon (4), junto aos alunos e equipe da cadeira 
de Anatomia da Escola Paulista de Medicina em 1954

1

2

3 4

os Prêmios de Pesquisa Virgílio Carva-
lho Pinto e Jairo Ramos. 

Como Professor de Cirurgia Pedi-
átrica, ministrava aulas com didática 
e dicção impecáveis e inesquecíveis, 
muitas vezes de improviso com a qua-
lidade de excepcional orador.

Na Pós-Graduação foi orientador 
do Mestrado e do Doutorado de vários 
colegas cirurgiões pediátricos hoje 
Professores Titulares, Associados, Ad-
juntos e Assistentes da especialidade.

Sempre tratou a todos com pri-
morosa educação, com respeito, com 
propostas otimistas e o sorriso que lhe 
era característico. Sempre tinha um 
conselho amigo para todos.

A especialidade de Cirurgia Pe-
diátrica perdeu um grande cirurgião, 
um professor exemplar e um grande 
colaborador em suas associações de 
especialidade.

Prof. Eugênio Américo Bueno Ferreira
TCBC Samir Rasslan 
TCBC Edivaldo Utiyama 
ECBC Dario Birolini

Faleceu em 09 de março de 
2018 em São Paulo, o Prof. 

Eugênio Américo Bueno Ferreira, 
ex presidente do Colégio Brasileiro 
de Cirurgiões. Uma grande perda 
para sua família, seus amigos, para 
a Cirurgia Brasileira e para Cirurgia 
Latino-americana.  

Eugênio, filho do farmacêutico 
Airton Ferreira e de Otávia Bueno, 
nasceu Américo Bueno Ferreira, num 
dia quatro de novembro, em São 
Benedito da Cachoeirinha, peque-

no distrito do Município de Ituverava, 
interior do Estado de São Paulo, sua 
cidade de referência e onde moram 
dois de seus três filhos. Foi criado na 
região de Ribeirão Preto até ingressar na 
Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo, onde graduou—se há 
56 anos.  O seu caminho foi moldado 
por duas particularidades de um ho-
mem do interior: a simplicidade e uma 
alta sensibilidade associadas a uma 
expressiva espiritualidade aprimorada 
ao longo da estrada.  Muito jovem 
conheceu Cristina, por quem foi um 
eterno apaixonado, mãe dos seus três 
grandes companheiros (Renato, Fábio 
e Fred) que lhe deram quatro netos.

Na Faculdade de Medicina 
pertenceu a uma turma de notáveis 
que como ele tiveram marcante 
passagem em suas áreas de atuação. 

Na sua formação bem como a 
de alguns outros colegas recebeu 
a influência significativa do Prof. 
Paulo David Branco, que o orientou 
no aprendizado da metabologia e 
na visão ampla do doente cirúrgico. 
Conviveu ainda com outros pro-
fessores que lapidaram um futuro 
grande cirurgião.  Seu ingresso no 
cenário nacional foi muito rápido 
sendo uma presença constante 
nos eventos médicos e surgindo 
como um promissor representante 
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da Cirurgia Geral, o que viria a ser 
confirmado. Em 1969 conquistou o 
grau de Doutor em Medicina e em 
1975 obteve por concurso o Título 
de Professor Livre-Docente em Clí-
nica Cirúrgica.  É impossível ressaltar 
toda sua trajetória na vida profissio-
nal, acadêmica e associativa. Mas 
são importantes suas contribuições:  
No Hospital Sírio Libanês - um dos 
mais expressivos hospitais privados 
do pais – onde fez parte do seu corpo 
clinico desde a sua fundação, no 
início dos anos 60, participando de 
cargos diretivos, tendo sido um fiel 
auxiliar e companheiro do saudoso 
Prof. Daher Cutait, Diretor do Hos-
pital por muitos anos. 

Ainda no Hospital Sírio Libanês 
com alguns colegas foi o responsá-
vel pela instalação e coordenação 
da Unidade de Terapia Intensiva, a 
primeira em um hospital privado, 
na qual trabalhou por muitos anos 
como cirurgião e plantonista. Esta 
unidade serviu de modelo para ou-
tras que vieram a seguir e representa 
um centro de excelência. 

Foi enorme a sua atuação na 
implantação do Hospital Universi-
tário da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, como 
membro da Divisão de Clínica Ci-
rúrgica e Diretor Clinico por longo 
período. 

Destacada foi sua participação 
por mais de trinta anos na Facul-
dade de Medicina de Jundiaí onde 
atingiu o cargo de Professor Titular 
na Disciplina de Técnica Cirúrgica, 
respeitado pelos docentes e discen-
tes, tendo sido homenageado com o 
titulo de Professor Emérito.

Como cirurgião geral, interes-
sou-se pelas doenças do esôfago, 
tornando—se conhecido como um 

Eugênio Ferreira (4 de novembro  
de 1937 - 9 de março de 2018)

Memória

destacado cirurgião nesta área. Sua 
tese de Livre-Docência sobre “A eso-
fagectomia sem toracotomia no trata-
mento do megaesôfago” representou 
uma extraordinária contribuição, e 
resultou em inúmeras demonstrações 
cirúrgicas em vários serviços de cirur-
gia no território nacional. Com este 
trabalho foi contemplado com o Prê-
mio Lafi, de 1974, o mais importante 
da área médica na época. Esta técnica 
tem sido empregada de forma ampla 
no tratamento do câncer do esôfago e 
de doenças benignas, bem como nas 
perfurações esofágicas. A contribuição 
de Eugênio Ferreira deve ser sempre 
lembrada.  Recebeu inúmeros convites 
no Brasil e do Exterior para expor sua 
técnica, destacando—se entre eles 
conferências no Japão e no Memorial 
Cancer Center de Nova York. 

Na Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo participou 
ativamente na Disciplina de Técnica 
Operatória e posteriormente na Divi-
são de Clínica Cirúrgica III do Instituto 
Central do Hospital das Clínicas, nas 
atividades assistenciais, nas reuniões 
científicas e de ensino Neste Serviço 
tivemos o privilégio de desfrutar de 
sua companhia e colaboração.   A sua 
atividade associativa foi expressiva. 
Participou de decisões no Colégio Bra-
sileiro de Cirurgiões por quase quatro 
décadas, ocupando vários cargos no 
Capítulo de São Paulo e no Diretório 
Nacional, do qual foi Presidente no 
Triênio 1989 — 1991. Foi membro 
nato do Conselho Superior.  De 1995 
a 1996 foi Presidente da FELAC — Fe-
deração Latino-americana de Cirurgia 
— onde por sua destacada atuação 
conquistou o respeito e admiração de 
toda a comunidade cirúrgica interna-
cional. Somos testemunha do prestígio 
que Eugenio Ferreira desfrutou no 

continente Latino-americano. Foi 
Membro Honorário de entidades 
cirúrgicas de diversos países.

Foi durante muitos anos Pre-
sidente do Capítulo Brasileiro do 
Colégio Americano de Cirurgiões, 
onde teve  grande relacionamento 
e destaque.  Estas não foram suas 
maiores qualificações. lnfluenciou e 
contribuiu na formação de inúmeros 
cirurgiões em cada local e área onde 
atuou. Foi muito querido, respeitado 
e procurado para orientação e “con-
selhos”. São inúmeros os candidatos 
a Concursos de Professor Titular, 
não somente da área cirúrgica, que 
o procuraram para ouvir sugestões 
e comentários.  Eugênio foi um 
exemplo de profissional e professor 
competente, homem sério e rigorosa-
mente correto. Pela sua importância, 
influência, carisma era considerado 
no país  um verdadeiro Senador e 
no exterior um grande Embaixador 
Brasileiro.   Foi antes de tudo um leal 
e fiel companheiro. Um exemplo 
de amigo. Nós sentiremos muito 
a sua falta. 
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21º Congresso Paulista de Cirurgia

Congresso Paulista

O XXI Congresso Paulista de Cirurgia foi realizado pelo 
Capítulo de São Paulo do Colégio Brasileiro de Cirur-

giões - CBC – entre os dias 31 de agosto e 01 de setembro, no 
Centro de Convenções Rebouças, na capital paulista. O evento 
teve 990 inscritos, diversas atividades científicas e 6 convidados 
internacionais, que abordaram temas variados como qualidade 
e segurança do paciente cirúrgico, avanços técnicos da cirurgia 
geral, cuidados perioperatórios, simulação realística e gestão 
da atividade cirúrgica. A edição contou também com um curso 
pré-congresso, algo que não ocorria há cerca de 10 anos. O 
curso de Ultrassonografia Point of Care ofereceu aos seus 24 
alunos a oportunidade de aprenderem as principais aplicações 
dessa ferramenta.

O Congresso contou com 616trabalhos científicos, entre pôste-
res, apresentações orais e vídeos livres, selecionados e classificados 
em diferentes categorias. Para o presidente da Comissão Científica 
e atual Mestre do Capítulo de São Paulo, TCBC Ramiro Colleoni 
Neto, esse número mostra uma curva ascendente nos últimos anos. 
Na sessão de encerramento do Congresso tomaram posse 37 novos 
membros do Colégio Brasileiro de Cirurgiões nas categorias: titular, 
adjunto, aspirante, acadêmico e honorário estrangeiro.

“Em meio ao cenário político e econômico que o país vive 
não foi fácil realizar um evento deste porte. Apesar da situação 
desfavorável, graças ao apoio dos nossos parceiros, cumprimos 
nossos objetivos e conseguimos realizar um encontro de alto 
nível para um público bastante expressivo”, comemorou o TCBC 
Ramiro Colleoni.

Encerramento
A cerimônia de encerramento teve a mesa de autoridades 

composta pelo presidente do Diretório Nacional do CBC, ECBC 
Savino Gasparini Neto; pelo Mestre do Capítulo de São Paulo, 
TCBC Ramiro Colleoni Neto; pelo presidente da Comissão 
Organizadora do Congresso Paulista de Cirurgia, TCBC Sidney 
Roberto Nadal, pelo presidente da Associação Médica Brasileira, 
TCBC Lincoln Lopes Ferreira; pelo representante do Conselho 
Federal de Medicina, TCBC Jorge Carlos Machado Curi; pelo 
vice-presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado de 
São Paulo, TCBC Renato Françoso; pelo presidente da Associação 
Paulista de Medicina, HnCBC José Luiz Gomes do Amaral; e pelo 
presidente da Academia de Medicina de São Paulo, TCBC José 
Roberto de Souza Baratella.

O presidente do Diretório Nacional do Colégio Brasileiro 
de Cirurgiões, ECBC Savino Gasparini Neto, iniciou a sessão 
de encerramento agradecendo a oportunidade de participar do 
XXI Congresso Paulista de Cirurgia e lembrou que o Capítulo de 
São Paulo foi o segundo capítulo a ser criado dentro do CBC e 
que, atualmente, é o que mais realiza atividades científicas, com 
resultados fantásticos, tornando-se o Capítulo mais importante.

TCBC Ramiro Colleoni Neto, ECBC Carlos Alberto Savatore, TCBC 
Eduardo Vieira da Motta, ECBC Savino Gasparini Neto

TCBC Ramiro Colleoni Neto, ECBC Savino Gasparini e  
TCBC Sidney Klajner

TCBC Ramiro Colleoni Neto, TCBC Arthur Belarmino Garrido Jr, 
TCBC Carlos Alberto Malheiros e ECBC Savino Gasparini Neto
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Em decorrência do falecimento 
do TCBC Carlos Eduardo Jacob, e do 
pedido de desligamento, por motivos 
pessoais, do TCBC Paulo Maurício 
Chagas Bruno, a Diretoria do Capí-
tulo de São Paulo apresenta sua nova 
composição:

Mestre do Capítulo...................TCBC.........RAMIRO COLLEONI NETO
Vice Mestre do Capitulo...........TCBC.........EDIVALDO MASSAZO UTIYAMA
1º Tesoureiro............................TCBC.........ELIAS JIRJOSS ILIAS
2º Tesoureiro............................TCBC.........ROGERIO SAAD HOSSNE
1º Secretário.............................TCBC.........RAPHAEL LEONARDO CUNHA DE ARAUJO
2º Secretário.............................TCBC.........LUIZ ROBERTO LOPES
Defesa Profissional...................TCBC.........RUBENS ANTONIO AISSAR SALLUM
Diretor de Comunicação..........TCBC.........CARLOS AUGUSTO METIDIERI MENEGOZZO
Coordenador do Curso 
Continuado de C Geral............TCBC.........ROGER BELTRATI COSER

Nota: Composição da Diretoria

Nessa cerimônia, o ECBC Carlos Alberto Salvatore foi premia-
do com a Medalha do Mérito Cirúrgico, outorgada como reco-
nhecimento pelos relevantes serviços prestados na sua atividade 
profissional. O TCBC Artur Belarmino Garrido Jr. Recebeu o prêmio 
Benedicto Montenegro, outorgado ao cirurgião que tenha atuado 
no Estado de São Paulo e contribuído de maneira inequívoca para 
o desenvolvimento da cirurgia brasileira.

O coordenador da Comissão de Trabalhos e Pôsteres, TCBC 
Roger Beltrati Coser, entregou o prêmio Carlos Eduardo Jacob, 
homenagem ao Mestre do Capítulo de São Paulo e presidente do 
Congresso, falecido recentemente. O prêmio foi concedido aos 
autores dos melhores trabalhos apresentados no Congresso nas 
categorias tema livre, vídeo e pôster. Tanto o TCBC Roger Beltrati 
Coser quanto o TCBC Sidney Nadal, presidente da Comissão Or-
ganizadora, prestaram uma homenagem ao TCBC Carlos Eduardo 
Jacob. Ao finalizar, Nadal pediu uma salva de palmas à memória 
do saudoso colega.

PREMIAÇÃO	 TÍTULO	 AUTORES	 INSTITUIÇÕES

Menção Honrosa - 	 Reconstrução do nervo facial e da região temporal	 Larissa Cassemiro Silva, Andre Coelho Nepomuceno, 	 Pontificia Universidade Católica de Campinas 
Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 após ressecção de extenso tumor na base do crânio: 	 Raphael Martinelli Sangenis, João Paulo Valente,	 Campinas - São Paulo - Brasil
Categoria Pôster	 relato de caso.	 José Luis Braga Aquino, Douglas Alexandre Rizantti Pereira	

Prêmio Carlos Eduardo 	 Sindrome de bean como causa rara de obstrução	 Feliph Miquéias Alcântara De Souza, Ana Clara Leal Soares, 	 Universidade Federal do Acre
Jacob - Categoria Pôster 	 intestinal: um relato de caso e revisão da literatura.	 João Abner Marins Munhoz, Marco Antonio Carvalho Guedes, 	 Rio Branco - Acre - Brasil
		  Eucimar dos Reis da Silva, Hércules Magalhães Olivense do Carmo	  

Menção Honrosa - 	 Abordagem cirúrgica de volumosas massas hepáticas:	 Vagner Birk  Jeismann, Fabricio Ferreira Coelho, Jaime Arthur Pirola	 HCFMUSP - São Paulo
Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 ressecção de carcinoma hepatocelular fibrolamelar	 Kruger, Gilton Marques Fonseca, Danielle Menezes Cesconetto, 	 São Paulo - Brasil
Categoria Vídeo Livre	 gigante	 Rodrigo Luiz Macacari, Kayo Augusto Almeida Medeiros, Paulo Herman	

Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 Enucleação de  insulinoma de pâncreas	 André  de Moricz, Fabiana  Orozco Correa, Fabio  Thuler	 Santa Casa de São Paulo/ Rede D’OR ITAIM
Categoria Vídeo Livre	 por via robótica		  São Paulo - São Paulo - Brasil

Menção Honrosa	 Manejo emergencial de mordeduras caninas:	 Matheus  Eizo Ocampo, Ligia Diniz Pereira Andriolo,	 Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 uma revisão sistemática	 Matthias Matthony Weinstock, Tércio de Campos,	 de São Paulo - São Paulo - Brasil
Categoria Tema Livre Oral		  Paulo Roberto Corsi	

Menção Honrosa	 Estudo Experimental Comparativo a Base de	 Mariana Fidelis Solla, Larissa Tami Sugiyama,	 Pontifícia Universidade Católica de São Paulo
Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 Sulfadiazina de Prata e o Biopolímero de	 Luciana  Canabarro, Hamilton Alleardo Gonella, 	 SOROCABA - São Paulo - Brasil
Categoria Tema Livre Oral	 Poliuretano e Quitosana em Queimaduras 	 José Mauro Da Silva Rodrigues, Decio Luis Portella	
	 de Espessura Parcial Superficial em Ratos	
Menção Honrosa	 Análise dos resultados do tubo gástrico isoperistáltico	 José Luis Braga  Aquino, Marcelo Manzano Said,	 PUC Campinas
Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 paliativo associado a quimiorradiaçao com intenção	 Douglas Alexandre Rizzanti Pereira, Luis Antonio Brandi Filho, 	 Campinas - São Paulo - Brasil
Categoria Tema Livre Oral	 exclusiva e esofagectomia de resgate no tratamento	 Felipe Raule Machado, João Paulo Zenum Ramos, 
	 do câncer de esôfago avançado	 Paula Srebernich Pizzinato

Prêmio Carlos Eduardo Jacob	 Avaliação dos efeitos da terapia biológica com	 Ronaldo Parissi Buainain, Eduardo Felipe Kim  Goto, 	 Universidade São Francisco
Categoria Tema Livre Oral	 anti-tnf na mucosa cólica de ratos submetidos 	 Carlos Augusto Real Martinez, Paula Cristina Steffen Novelli, 	 Bragança Paulista - São Paulo - Brasil
		  Danilo Toshio Kanno, Isabella Gonçalvez Carpanetti, Letícia  
		  Delsin Mizael, Bruna Zini Paula Freitas	

Trabalhos Premiados

Congresso Paulista
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Novos Membros

ACADEMICOS
1	 AMELY COVALERO DA SILVA PINTO
2	 FRANCINI DE BARRIOS PEREIRA
3	 GABRIEL NEVES SAAD TELES
4	 GLAUBER CERIZZA SILVEIRA
5	 LUCAS NAVES LEMOS
6	 MATHEUS NAVES ROSA
7	 MATHEUS SILVA GARBIN
8	 RODRIGO MENDES
9	 THAIS GOMES SALA
10	 WILLIAM MARCHELLI VILELA COSTA
ASPIRANTES
11	 ADRIANA MORETTO POSSANI
12	 AMANDA MONTEIRO DAS GRAÇAS
13	 ANDRE RICARDO VIANA MOURAO
14	 BERNARDO ROZA ALTOÉ
15	 BRUNNO AUGUSTO JOSE COSTA
16	 BRUNO CESAR MAGGI
17	 CAMILA DE OLIVEIRA SOUZA
18	 CLAUDIA C. DE AGUIAR AUGUSTO
19	 DANIEL AYRES ROSSINI
20	 DANIEL TEIXEIRA DE ALENCAR
21	 DANILO NOGUEIRA CIMATTI
22	 EDSON TIBES SEZARIO
23	 ERICK HASS
24	 FABRICIO I. DE MORAIS NASCIMENTO
25	 FELIPPE TAVARES LEITE
26	 HENRIQUE WILLIAN COSME
27	 ISADORA M. PERIM VILELA DE ANDRADE
28	 JOAO VICTOR FONSECA RIBEIRO
29	 JOAO VITOR SOARES VICENTINI
30	 JORGE GUILLERMO ARZABE ZENTENO

31	 JOSE MICHEL SANTOS MACHADO LEMBI
32	 JULIANA H. SERIBELI FERNANDES
33	 LEANDRO AUGUSTO DE BARROS SILVA
34	 MILENA BRAGA SOARES DA SILVA
35	 MURILO DE ASSIS E SILVA
36	 PATRICIA BORGES DE FREITAS
37	 PAULA MARCELA VILELA CASTRO
38	 RAFAELA MORAIS MACEDO
39	 REBECCA FERREIRA RIZZARDI
40	 RODRIGO SIQUEIRA BONACHI
41	 RODRIGO SOARES AIEX
42	 SUMAYA ABDUL GHAFFAR
43	 TAISA SZOLOMICKI
44	 TIAGO CARELI DE ALMEIDA
45	 VINICIUS CRUZ PRIETO SILVA
ADJUNTOS
46	 ANA FLÁVIA SARACENI
47	 CAMILA DI RENZO AGUIAR LARA
48	 DIOGO FONTES SANTOS
49	 EDMAR TOSCANO DE BRITTO NETO
50	 EDUARDO RULLO MARANHAO DIAS
51	 FRANCISCO TUSTUMI
52	 JOSE EDUARDO DE PAULA IACONO
53	 RAQUEL RODRIGUES KIERDEIKA
54	 RENATO CHIAVEGATI MILAN
55	 RICARDO TADASHI NISHIO
56	 RODRIGO DE BARROS CAMARGO
57	 RODRIGO GONÇALVES DE OLIVEIRA
58	 VIVIAN REGINA GUZELA
TITULARES
59	 ALFREDO FERNANDO V POMMELLA
60	 ANDRE BRANDALISE

61	 CARLOS A. METIDIERI MENEGOZZO
62	 CARLOS HENRIQUE DOS REIS CONTE
63	 DIEGO ADÃO FANTI SILVA
64	 EDGAR GONÇALVES ALMEIDA SILVA
65	 EDUARDO MARTINS LARA
66	 EDUARDO MOREIRA MONTEIRO
67	 FLAVIO ROBERTO TAKEDA
68	 GIlMAR FELISBERTO JUNIOR
69	 GUIDO LANTERMO
70	 HELEN BRAMBILA JORGE
71	 JOAO JORGE DE BARROS NETO
72	 JORGE CARLOS MACHADO CURI
73	 JOSUÉ PANETO MARCOS
74	 LUCAS P. FERNANDES FERREIRA LEAL
75	 MARCELO BENINI BEZZAN
76	 MARCELO CRISTIANO ROCHA
77	 MARCOS ROBERTO LORETO
78	 MARCUS F. KODAMA PERTILLE RAMOS
79	 MARIANO GOMES DA SILVA FILHO
80	 MARTIN ANDREAS GEIGER
81	 PEDRO HENRIQUE ALVES FERREIRA
82	 PEDRO LUIZ BERTEVELLO
83	 ROBSON TEIXEIRA
84	 RODRIGO GALHARDI GASPARINI
85	 RODRIGO JOSE DE OLIVEIRA
86	 SERGIO EDUARDO ALONSO ARAUJO
87	 THIAGO SALDANHA RODRIGUES
HONORARIOS INTERNACIONAIS
88	 JULIÁN VARAS COHEN
89	 JYOTIRMAY SHARMA
90	 UGO BOGGI
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Relatório de atividades do Capítulo de São Paulo em 2018
EVENTOS ORGANIZADOS

Curso Continuado de Cirurgia Geral - 2018 - 8 módulos

Solenidade de Posse Nova Diretoria e Novos Membros 
3 de fevereiro

Congresso Paulista de Cirurgia 2018 - 31de agosto e 1º de setembro

Solenidade de Posse de Novos Membros - 1º de setembro

EVENTOS APOIADOS

36º Curso Anual de Cirurgia de Urgência - 7 módulos

Reunião de Casos Clínicos de Doenças da Paratireoide - 11 reuniões

Curso Cirurgia Bariátrica e Metabólica de Valinhos 
02 e 03 de março

Vídeo Pizza Sobracil - Higthligths do International Hernia Congress	
22 de março

Vídeo Pizza Sobracil - Laparoscopia Na Urgência	 23 de maio

Fórum de Residência em Cirurgia - 21de junho

Onco Hepatis - Metástases Hepáticas de Carcinoma Colo Retal	
23 de junho

IV Jornada Paulista de Doenças Inflamatórias Intestinais –  
Caipirão 2018	  
31de agosto e 1º de setembro

VI Congresso Einstein de Cirurgia Robótica e  
I Simpósio de Enfermagem em Cirurgia Robótica	  
31de agosto e 1º de setembro

Onco Hepatis - Hepatocarcinoma Terapêutica Atual	  
29 de setembro

II Jornada Cirúrgica de Ribeirão Preto - 22 de outubro

Curso Doença Intestinal Inflamatória - 27 de outubro

12ª Jornada de Cirurgia de Cabeça e Pescoço  
& 5º Simpósio de Cirurgia Plástica Reconstrutora em Cabeça e 
Pescoço do Hospital de Câncer de Barretos	  
23 e 24 de novembro

VI JOPA -  
Jornada Paulista de Cirurgia de Cabeça e Pescoço	  
30 de novembro e 1º de dezembro

EVENTOS REGIONAIS 
III Clube Benedicto Montenegro Regional Botucatu - I Encontro 
SOBRACIL - 26 de outubro

Clube Benedicto Montenegro Regional Campinas, Cirurgia Bariátrica 
- Bypass X Sleeve:  
A Visão das Especialidades - 26 de maio

Clube Benedicto Montenegro Regional Campinas, Atendimento ao 
Queimado - 19 de setembro

Clube Benedicto Montenegro Regional Campinas, Tratamento do 
Câncer Colorretal Avançado 
24 de novembro

Clube Benedicto Montenegro Capítulo SP,  
Gastrinho da USF - de 9 a11 de abril

Clube Benedicto Montenegro Regional Jundiaí - Fundamentos, 
Diretrizes e Normas de Técnica Cirúrgica para Cirurgiões, 
Ginecologistas e Obstetras - 17 de março

Clube Benedicto Montenegro Regional Litoral,  
VII Congresso Interdisciplinar da APM de Santos	  
15 e 16 de agosto

Clube Benedicto Montenegro Regional Marilia,  
III Jornada de Cirurgia FAMEMA - APM - 5 e 6 de maio

Curso Continuado de Cirurgia Regional Mogi das Cruzes - 7 módulos

Clube Benedicto Montenegro Capítulo SP e  
Rede D’Or São Luiz Itaim -  
Controvérsias em Cirurgia Bariátrica e Metabólica -  
15 de dezembro

Curso de Atendimento Pré Hospitalar CBCSP e  
Rede D’Or São Luiz Jabaquara - 7 módulos

Clube Benedicto Montenegro Regional Sorocaba- Atualização em 
Hérnias - 11 de agosto

Clube Benedicto Montenegro Regional Sorocaba,  
XXXV Congresso SUMEP - de 1º a 4 de outubro

Curso De Cirurgia Geral da Regional Vale do Paraíba - 8 módulos

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraíba Atualização 
em Doença Inflamatória Intestinal - 19 de abril

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraíba Atualização 
em Doença Inflamatória Intestinal - 9 de agosto

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraíba Atualização 
em Coloproctologia - 10 de outubro

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraíba Tratamento 
Multidisciplinar de Doenças Auto-Imunes - 24 de novembro

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale Do Paraíba, Simpósio de 
Cirurgia - 9 e 10 de março


