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Tocando em frente

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

E sta edicao do nosso boletim é especial pois retine os quatro fasciculos
correspondentes ao ano de 2018 que marcou profundamente o Capi-
tulo de Sao Paulo. Desde o final da exemplar gestdo do TCBC Sidney Nadal,
o TCBC Carlos Eduardo Jacob, eleito mestre, ja tragava planos e trabalhava
dinamicamente tragcando os rumos para dar continuidade e aperfeicoar as
atividades do Capitulo. Mesmo frente a situagdo econdmica nacional desfa-
voravel e com a satde debilitada, liderou brilhantemente a nossa diretoria,
participando de reunides e negociagdes e incentivando a participagdo dos
membros do CBC. Ampliou o niimero de departamentos de Especialidades,
procurando abranger as maltiplas areas de atuagdo da Cirurgia contempora-
nea, formando uma respeitavel equipe de diretores especialistas e regionais
para este biénio. Sempre entusiasmado com os avangos da Cirurgia e procu-
rando novas e melhores estratégias de educagdo continuada, desempenhou
suas fungdes com alegria e extrema dedicagdo 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 cientifica, pelo nimero de participantes e pelo
resultado comercial. Assumir o cargo deste amigo formidavel, notavel pela
capacidade de trabalho e pela postura fraterna, dando continuidade aos seus
planos e iniciativas, € uma enorme responsabilidade que sera desempenhada
com a maxima dedicagdo e contando com o fundamental apoio dos colegas
da diretoria. Apés um ano turbulento e com a nossa

diretoria reconstituida, o balanco das atividades

teve resultado positivo e o nosso Capitulo conti-
nuou contribuindo expressivamente para o CBC.
A participagdo nas redes sociais foi ampliada,
tornando-se uma fonte de divulgacao agil e ex-
pressiva. Dessa forma, seguindo a tendéncia de
outros boletins informativos, a partir da proxi-

ma edigcdo o Atualidades Cirrgicas sera
editado apenas no formato digital.
Este volume Gnico traz artigos de
alto nivel, informagdes das ati-
vidades do Capitulo e celebra a
memoria de colegas inesqueciveis.

TCBC Ramiro Colleoni Neto
Mestre do Capitulo de Sao Paulo



Homenagem

Um legado de profundo amor a Cirurgia

TCBC Carlos Eduardo Jacob (1967 - 2018)

llMestre do Capitulo de Sdo
Paulo do Colégio Brasileiro de
Cirurgiées o TCBC Prof. Carlos Eduardo
Jacob, deixa um legado de profundo amor
a Cirurgia e aos seus semelhantes.

Seu espirito de coesdo participando
ativamente das sociedades cirtirgicas que
considerava coirmds: Colégio Brasileiro
de Cirurgia Digestiva (CBCD), Sociedade
de Cirurgia Minimamente Invasiva e
Robotica (SOBRACIL), Sociedade Brasileira
de Cirurgia Oncologica (SBCO) e Colégio
Brasileiro de Cirurgides (CBC), sinalizou
durante toda sua vida académica e as-
sociativa, a necessidade de unido para
desenvolver a ciéncia e a arte da Cirurgia
em todas as suas dimensées.
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Perda irrepardvel para todos nos neste
momento historico de transformacoes
que o Pais atravessa.

Seu exemplo ndo sera apagado de
nossas memorias e de nossos coracgoes.

Que sua familia receba nossos pro-
fundos sentimentos de paz e conforto

nesta hora de imenso pesar.
L *

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

ECBC Savino Gasparini
Presidente

Colégio Brasileiro de Cirurgioes
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Qual cirurgiao queremos formar?

Aresposta seria simples se fosse sustentada pela maior
evidéncia moral que é da Lei de Ouro (1), indepen-
dentemente, da cultura ou religido praticada por qualquer
profissional. Afinal, Conftcio (551 aC - 489 aC) disse - “Aquilo
que ndo desejas para ti, também ndo o facas as outras pessoas”,
o Rabi Hillel (60 aC - 10 dC) proferiu “Nao fagas aos outros
0 que nao queres que te fagam”(Rabi Hillel, Sabbat 31a.) e,
Jesus Cristo (c30 dC) pregou “Tudo o que vocés quiserem que
as pessoas facam a vocés, facam-no também a elas”, Mateus
7,12 e Lucas 6,31. Ou seja,
qual confiaria meu corpo ou de um ente querido”. De sorte

“quero formar o cirurgido ao

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
cirurgido de exceléncia e, concomitantemente, esquivar-me-ia
de formular o raciocinio légico sobre o tema “que cirurgido
queremos formar?”. Explicarei entdo melhor!

Ha algum tempo atras, questionei um grupo de cirurgides
exatamente sobre o assunto. As respostas foram majoritariamen-
te associadas com a adequada formacao (residéncia médica),
o perfil humanistico, a competéncia e a capacidade resolutiva
(dados ndo publicados). Neste sentido, é importante ressaltar
que segundo as diretrizes curriculares nacionais do curso de
graduacao em Medicina, o perfil do formando/egresso deve
contemplar um médico com formagao generalista, humanista,
critico e reflexivo, além de ser capacitado a atuar, pautado em
principios éticos, no processo de satide-doenga, nos diversos
niveis de atencao, com agoes de promogao, prevencao, recupe-
racdo e reabilitacdo a satide. Ademais, esse profissional precisa
ter senso de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania, sendo promotor da satde integral do ser humano (2).

Porém, a formacao do Médico no Brasil esta em risco com
a abertura ilimitada de escolas sem corpo docente qualificado
e infraestrutura de recursos basicos adequada. O ensino da
Medicina virou “negécio” inadequadamente auditado (3). Os
profissionais entram no mercado de trabalho com déficits de
conhecimento/formacao e, para piorar a situacdo, o nimero
de vagas em programas de residéncia ndo atende a demanda.
Ainda assim, para aqueles que conseguem fazer a residéncia,
no caso de Cirurgia, as condigoes existentes em muitos locais
sdo precarias e aquém para formar o cirurgido que gostariamos.

O decreto 80.281, de 5 de setembro de 1977 (4) determina
que a residéncia médica é “modalidade de ensino em pés-gra-
duacgdo, destinada a médicos sob forma de curso de especializa-
¢ao, caracterizada por treinamento em servico, funcionando em
instituicoes de satde universitarias ou nao e, sob a orientagao
de profissionais médicos de elevada qualificagao ética e profis-
sional”. Para tal, o residente de cirurgia precisa cumprir 2.280

TCBC M. Isabel T. D. Correia
Profa. Cirurgia — Faculdade de
Medicina

Coordenadora do Grupo de
Nutricao do Instituto Alfa de
Gastroenterologia

Médica do Grupo Eterna —
Rede Mater Dei

Universidade Federal de
Minas Gerais

horas anuais de servigco, sendo 25% em centro cirtrgico, 25%
em unidade de internagao, 15% em emergéncia/urgéncia, 15%
em ambulatério, 10% em formacao teérica e as restantes 10%
podem ser cumpridas naquilo que o coordenador do servico
julgar mais conveniente. O programa de Cirurgia Geral obri-
gatoriamente deve contemplar diversidade de temas teéricos
obrigatérios, dos quais assuntos sobre metabologia cirtrgica,
avaliagdo de risco operatério, cuidados pré e pés-operatérios,
dentre varios outros sao exigidos. Contudo, temos percebido por
meio de questionario aplicado durante o curso “CBC Essencial
— Preparo Metabdlico e Nutricional do Paciente Cirtrgico”,
oferecido até, este momento, em seis cidades (Belo Horizonte,
Brasilia, Ribeirdo Preto, Belém, Goiania e Florianépolis) que a
maioria dos colegas carece nog¢oes basicas sobre alguns desses
temas, como por exemplo, as necessidades hidroeletroliticas de
pacientes operados (dados nao publicados). Ademais, do ponto
de vista pratico, a residéncia de Cirurgia Geral é fragmentada
em exposi¢oes de curta duracdo (um més) as mais variadas
especialidades cirdrgicas (p. ex. urologia, cirurgia plastica e
toracica etc). A insercdo de terceiro ano a grade da Cirurgia
Geral, talvez venha a melhorar esta situacao, contudo, devemos
questionar: Cirurgia Geral Basica ou Cirurgia Geral Avancada?
A Cirurgia Geral ainda é uma especialidade ou trampolim para
outra especialidade? Quem é entdo o Cirurgidao Geral — aquele
que atende apenas emergéncias e trauma?

Arealidade da Cirurgia Geral no Brasil é distinta de paises
como Estados Unidos e Canada onde a obrigatoriedade é de
cinco a oito anos. Na Italia e Suécia a exigéncia é de cinco
anos, enquanto no Japao, o cirurgido geral se forma em sete
anos e, no Reino Unido em dez anos. Esta disparidade entre
a situacao brasileira e a dos demais paises, suscita a pergunta:
serdo nossos colegas em outros paises menos capazes do que
os jovens médicos brasileiros, a ponto de demandarem mais
tempo de formagao? Ou, seria porque nesses paises, entende-
-se que lidar com pacientes cirtrgicos demanda formagao de
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competéncias, principalmente, praticas que somente sao al-
cangadas com tempo e vivéncias sob supervisao direta, como
exigido no decreto 80.281 (4)? Interessante ressaltar, no entanto,
que a busca por outras subespecialidades também tem sido a
realidade nesses paises e a despeito de haver a exigéncia de
maior tempo de formacdo em Cirurgia Geral, a preocupacao
sobre a adequada formagdo desses cirurgides tem sido tema
de discussoes.

Mattar et al. (5) avaliaram a percepcdo de chefes de
programas de residéncias (subespecialidades) sobre as qua-
lificacdes dos novos residentes que eram admitidos nesses
programas. Os autores reportaram que 21% dos diretores de
programas disseram que os jovens cirurgides eram desprepa-
rados para operar, 38% desses ndo assumiam responsabilidade
sobre o paciente, 30% ndo conseguiam realizar sozinhos uma
videocolecistectomia e 66% eram incapazes de operar, sem
supervisdo, casos complexos por mais de 30 minutos. Em
relacdo a video cirurgia, 30% eram incapazes de manipular
tecidos de forma atraumatica, 26% nado conseguiam identificar
planos anatémicos e 56% ndo eram capazes de dar pontos.
Ademais, 28% desses residentes ndo eram familiarizados com
algumas opgoes terapéuticas e 24% eram incapazes de reco-
nhecer precocemente complicagdes cirtirgicas. No tocante ao
interesse cientifico, a pesquisa e ao ensino, a grande maioria
era incapaz de formular qualquer plano de trabalho/pesquisa.
Essencialmente, segundo os autores, os dados contemplavam
deficiéncias em dominios de autonomia cirdrgica, responsabi-
lidade progressiva, seguimento longitudinal de pacientes e no
foco em pesquisa/ensino por parte dos egressos de programas
de residéncia em Cirurgia Geral. Nao dispomos de dados
brasileiros sobre este assunto.

Enfrenta-se, no Brasil, outra dura realidade respaldada
pela lei vigente que da direito ao médico de executar qual-
quer procedimento desde o mais simples ao mais complexo,
mesmo sem ter feito residéncia/especializagao (lembrando que
ndo ha uma prova que ateste conhecimento e competéncias,
no pafs). Alias, faltam vagas de residéncia de Cirurgia Geral,
o que pode ser comprovado pelo nimero de candidatos por
vaga em distintos programas, gerando relacao entre 12 a 14
candidatos por vaga. Assim, pode-se presumir que os que nao
alcangam entrar em um programa de residéncia, exercem a
profissdo e, quica, a especialidade cirtrgica, sem a adequada
formagao. O resultado catastréfico tem sido comprovado pelas
varias noticias em midias diversas sobre os inforttnios, as vezes,
mortes, dos pacientes atendidos por esses maus profissionais.
Desalentador e grave!

Segundo Bernard Lown (6), “A crise da Medicina” contem-
poranea nao se baseia em economia, seguradores ou sistemas
de satide — € a perda de relagdes fundamentais entre médico
e paciente”. Neste sentido, quando a Medicina, no caso o a
operacgao é executada em “cobaia humana”, além dos riscos

Mensagem

iminentes do ato, ha o desrespeito a ética e a moral humana.
Entao, o principio pregado tanto por Conftcio, Rabi Hillel ou
Jesus Cristo, é abandonado e, o doente fica a mercé da sorte!
No Brasil, a situacdo é ainda mais preocupante na medida em
que existem poucos centros de exceléncia que cumpram os
quesitos para a adequada formagdo do cirurgido, principal-
mente, com a disponibilidade de simuladores para treinamento
em videocirurgia.

Outro ponto a ser avaliado € a “interiorizagao” do profis-
sional que tem sido realizada com falta de recursos minimos
tanto de formacdo como de infraestrutura. Além disso, os jovens
médicos tém mdltiplos empregos, o que limita ainda mais o
tempo para a melhor formacao e, para piorar, com a crise fi-
nanceira, nao se ausentam da rotina de trabalho, para buscarem
atualizagdo em eventos cientificos de especialidades. Nota-se
ainda que muitos cirurgioes no nosso pais desconhecem prin-
cipios basicos de seguranca na realizacdo de atos operatdrios,
logo, como podem ensinar os jovens em formacao? Neste
quesito, temos percebido que apesar do projeto langado pelo
Ministério da Satde, em 2009, “Cirurgia Segura Salva Vidas”
(7) tendo como base a iniciativa da Organizagao Mundial de
Saude “Safe Surgery Saves Lives” (8), publicada em 2008 e, da
publicacdo do Colégio Brasileiro de Cirurgides do “Manual de
Cirurgia Segura” (9), poucos profissionais conhecem ou prati-
cam estes principios. A implementagao de “checklists” ndo é a
realidade na pratica cirtrgica brasileira. Por outro lado, vérios
autores tém reportado beneficios clinicos e impacto econémico
apos a adogao de iniciativas de qualidade visando segurancga,
independentemente dos hospitais serem de primeiro mundo
ou de paises em desenvolvimento (10-14).

A pratica cirargica guiada por protocolos, em especial,
por “checklists”, a similaridade da padronizacdo adotada
pela aviacao e associada a baixos indices de eventos adver-
sos (15-18), deve ser cuidadosamente implantada em centros
cirdrgicos. A redugao da taxa de complicagdes relacionada
ao uso de “checklists” é também responsavel pela melhora da
comunicacao entre os pares, € estimulo ao trabalho em equipe
e, gera a pratica de atitudes de seguranca (13). No entanto, a
despeito das orientacdes, ainda é comum o relato fatidico de
graves eventos adversos decorrentes da falta de padronizacao
e responsabilidade para com o paciente cirtrgico no nosso
pais, independentemente do tipo de hospital onde é atendido.

Em suma, o cirurgido que eu gostaria de formar, talvez nao
seja 0 mesmo que nossos politicos e “fazedores” de leis alme-
jam, e para mim, me parece mais um sonho quase impossivel
do que uma realidade. No entanto, como educadora, ainda
acredito no poder da Educagao para mudar o mundo, o que
segundo Paulo Freire, “Educacao é um processo humanizante,

social, politico, ético, histérico, cultural” e, afirma: “A educa-
¢do sozinha ndo transforma a sociedade, sem ela tampouco a

sociedade muda” (19).
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Sessao Solene

Nova diretoria do Capitulo de Sao Paulo
toma posse em Sessao Solene

Mesa de autoridades da Sessao Solene

diretoria do Capitulo de Sdo Paulo do Colégio

Brasileiro de Cirurgiées - CBC - tomou posse
em Sessdo 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 Sessdo Solene foi composta pelo presi-
dente do Diretério Nacional do CBC, TCBC Savino Gas-
parini Neto; o Mestre do Capitulo de Sao Paulo (biénio
2016/2017), TCBC Sidney Roberto Nadal; o Mestre do
Capitulo de Sao Paulo (biénio 2018/2019), TCBC Carlos
Eduardo Jacob; o representante da AMB, Antonio Carlos
Palandri Chagas; o representante do CFM, ACBC Jorge
Carlos Machado Curi; o vice-presidente do Cremesp, TCBC
Renato Frangoso; 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 Sao Paulo, TCBC
José Roberto de Souza Baratella.

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

Coube ao ECBC Dério Birolini fazer a entrega do
Prémio Benedicto Montenegro ao TCBC Samir Rasslan.
Dario Birolini destacou a trajetéria do homenageado e
frisou: “entre ressaltar o perfil académico e profissional
ou fazer consideracdes pessoais, de amizade e o convivio
de décadas, optei pelas duas”. Birolini contou que pode
testemunhar a forca moral de Samir Rasslan, a determina-
¢ao, a lideranca e a incrivel capacidade de comunicagéo.
“Samir Rasslan teve uma brilhante carreira na Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo e depois
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TCBC Savino Gasparini Neto, TCBC Samir Rasslan, ECBC Dario
Birolini, TCBC Sidney Roberto Nadal e TCBC Carlos Eduardo Jacob

na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
apos prestar concurso para professor titular. Publicou mais
de 200 trabalhos, inimeros livros e capitulos, além de todo
engajamento e trabalho associativo no Brasil e no mundo”.

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

Sessao Solene

quase 90 anos. Eu devo muito ao CBC. Ninguém recebe
um prémio sozinho. Eu divido com um grande ndimero de
pessoas, os meus mestres, companheiros de trabalho, na
Santa Casa e na USP. Em especial, dedico essa premiacao

a Eugénio Ferreira”, completou.

O Vice Mestre do Capitulo de Sao Paulo, TCBC Ramiro
Colleoni Neto, fez o langamento do Congresso Paulista de
Cirurgia, que sera realizado de 31 de agosto a 1 de setem-
bro, no Centro de Convencgdes Reboucas. “Acompanhar o
desenvolvimento da cirurgia e recepcionar os académicos

Mestre do Capitulo de Sao Paulo (biénio 2018/2019), TCBC Carlos
Eduardo Jacob

Presidente do Diretério Nacional do CBC, TCBC Savino Gasparini
Neto faz a abertura do evento

TCBC Samir Rasslan agradece a homenagem
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Sessao Solene

Mestre do Capitulo de Sao Paulo (biénio 2016/2017),
TCBC Sidney Roberto Nadal

para a mitua reciclagem é, e sempre foi, um dos principais
objetivos do evento”, explicou. Ramiro Colleoni ainda
destacou que a programacao cientifica terd os temas tra-
dicionais da cirurgia, além da qualidade e seguranca do
paciente em qualquer cenério que ele esteja e relacionou
a presenca dos palestrantes internacionais.

O Mestre do Capitulo de Sao Paulo, Sidney Nadal,
que deixou o cargo, fez um breve resumo das agdes de
sua Diretoria na promog¢do de ensino, nos eventos locais

TCBC Sidney Roberto Nadal é homenageado pelo TCBC
Carlos Eduardo Jacob
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e estaduais, além da organizagdo do Congresso Brasileiro
de Cirurgia que, no ano passado, foi na Capital paulista.
“Num momento de grande crise econdmica conseguimos
nos superar”, lembrou. Nadal citou todos os membros
da Diretoria, prestando homenagem, como também
para as funcionarias do Capitulo e os integrantes de sua
propria familia.

O Mestre do Capitulo de Sao Paulo, Carlos Eduardo
Jacob, que assumiu o cargo, ressaltou a idealizagdo do CBC
e surgimento do Colégio, sempre em defesa do cirurgido
para melhor atender os pacientes. “Em 1940 comegou a
expansdo para os diversos estados do pafs com uma das
trés maiores entidades de cirurgia do mundo. O Capitulo
de Sdo 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 cirurgido geral em varias partes do pafs. “Ela é um
pré-requisito para varias especialidades cirtrgicas 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 Sessdo Solene, Carlos Eduardo
Jacob, fez uma homenagem a Sidney Roberto Nadal
com a entrega de uma placa pelo trabalho realizado no

Gltimo biénio.

GRAND Mtnﬁ. =

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




Sessao Solene

DIRETORIA

REGIONAIS
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Palavra do Especialista

Transmissao de cirurgias ao vivo - sua importan

TCBC Carlos Eduardo Domene

Otreinamento de cirurgides, do internato a residén-
cia, e mesmo depois, inclui como elemento de
enorme importancia a observagdo de cirurgias ao vivo. Os
cirurgides transmitem seus conhecimentos técnicos para
seus auxiliares diretos, assim como para cirurgides que os
visitam, os veem operando e aprendem suas taticas para
realizar determinada técnica cirdrgica. Na residéncia em
cirurgia, os mais jovens ajudam as cirurgias e observam
os residentes mais graduados e os médicos assistentes re-
alizando os procedimentos cirtrgicos, e assim aprendem.

O termo em inglés para a sala de cirurgia — operating
theatre — denuncia a origem dessas salas, utilizadas para a
demonstragdo e ensino de cirurgias. Quadros famosos nos
mostram a forma mais popular de transmissdo do conhe-
cimento cirtrgico desde sempre — a observagdo 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, ndo se pode negar o enorme poder de ensino dessa
ferramenta. Interessante notar, nas trés fotografias escolhidas
ao acaso em um banco de fotos, a profunda concentragao
dos que assistem ao que é mostrado — ndo me parecem
torcendo para que algo inusitado ou catastréfico ocorra
durante o procedimento transmitido ao vivo — parecem-me,
sim, muitissimo focados para ndo perder nenhum detalhe
do que lhes é demonstrado.

Os residentes de cirurgia vém tendo cada vez menos
oportunidades para operar durante o estagio — ndo é esco-
po deste trabalho avaliar suas razdes — e a observagao de
cirurgias inteiras, em videos e ao vivo, auxiliam muito o
aprendizado dos novos cirurgides1. Treinamento em cada-
veres e modelos animais, vivos ou em pegas, tém grande
fungdo no adestramento e aprendizado dos cirurgides, mas
com efeito parcial e limitado2,3. Os modernos modelos de
treinamento em cirurgia robédtica ndo prescindem da ob-
servagdo de cirurgias ao vivo e em videos4,5,6,7 , devido
a sua enorme importancia no aprendizado da organizacio
da sala de operagdes, acoplamento dos bracos robéticos,
mudancas de posicdo dos bragos robéticos durante a cirur-
gia, mudancas dos instrumentos, movimentos dos bragos do
cirurgido no console, e varios outros aspectos que somente a
T : observacdo direta, no campo operatério, podem promover.
Anestesista William Morton, cirurgido John Warren — Boston, 1846 Os simuladores de cirurgias e procedimentos vem se
(Tela de Robert Hinckley, entre 1881-1896) desenvolvendo muito, para ocupar em futuro préximo

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




cia, seus problemas e sua

papel essencial na formagdo e treinamento dos cirurgioes,
endoscopistas, radiologistas intervencionistas; as cirurgias
em animais sdo substituidas, sem perda de eficacia, por
pecas de animais cadaveres 8. Modelos realistas sdo usados
para treinamento em cirurgia plastica, 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 midias sociais 15, mostrando que
o treinamento tornar-se-a cada vez mais difundido, de-
mocratico, de facil acesso e possivelmente mais eficaz. A
importancia da simulagdo ja foi exaustivamente testada e
validada em varios estudos 16,17,18,19, mostrando que
ajuda a melhorar a performance em cirurgia, treina habi-
lidades, ajuda o cirurgido de baixo volume a manter boa
performance cirlrgica, entre outros atributos.

Treino é treino, cirurgia é cirurgia, parodiando o que
dizem os sabios conhecedores do nobre esporte bretdo tao
prezado pelos brasileiros. Ainda ndo dispomos de simula-
dores que nos permitam uma execugdo totalmente realista
de cirurgias. Conhecer uma técnica cirdrgica, aprendida em
livros, revistas ou em videos editados é totalmente distinto
de saber realizar por completo uma cirurgia, em qualquer
especialidade. Existem diversas taticas operatérias que
modificam por completo o cenario da execucdo de uma
técnica cirdrgica. Estes importantes e fundamentais detalhes
somente sdo apreendidos pela observacdo direta e atenta
do procedimento cirtrgico inteiro, observando os movi-
mentos do cirurgido, as manobras operatérias, a forma de
apresentar o campo para facilitar a realizagdo da cirurgia.
Um grande cirurgido do passado afirmava que “ndo existe
cirurgia dificil, existe cirurgia mal apresentada”; exageros
a parte, uma grande verdade.

E inquestionavel o enorme valor do aprendizado pela
observacado direta de cirurgias. O acesso a essa forma de
aprendizado é feito:

Palavra do Especialista

normatizacao

1. Durante aresidéncia ou estagio, observando cirur-
gides mais experientes realizando as cirurgias

2. Em visitas a centros de exceléncia, assistindo es-
pecialistas realizarem procedimentos especificos

3. Assistindo videos de cirurgias ndo editadas

4. Em transmissdo ao vivo de cirurgias, para plateias
em auditérios ou pela internet.

A residéncia / estagio (para aqueles que fizeram) tem
finalidade precipua e é parte da formacdo cirtrgica pro-
priamente dita. Para aprender novas técnicas ou aprimorar
taticas, é preciso ver a cirurgia ao vivo — as visitas indivi-
duais a centros de exceléncia sdo muito utilizadas e de
resultados conhecidos, mas de alcance limitado. Assistir
videos ndo editados é bastante eficaz, mas ndo permite
qualquer interacdo ou resolucdo de dividas.

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

1. mostrar simultaneamente a cirurgia a um ndmero
muito grande de cirurgides

2. chamar a atengdo para pequenos detalhes técnicos
que podem passar despercebidos em gravacgdes

3. observar o movimento das maos do cirurgido,
posicionamento do paciente e da equipe cirdrgica

4. resolver davidas importantes, cuja solugao é apreen-
dida por todos que estdo presentes ou assistindo a operagao

5. troca de ideias com outros experts, com possivel
melhora do resultado cirtrgico em algumas situagoes (!).

Um exemplo provado e avaliado da eficacia da educagao
através de cirurgias ao vivo e videos foi o desenvolvimento, e
posterior propagacao, da conhecida técnica de excisdo total do
meso-reto no cancer retal, introduzida por RJHeald em 1982,
e que foi o fator mais importante a impactar positivamente o
resultado oncolégico no tratamento do cancer do reto 20.

Entretanto, a transmissdo ao vivo de cirurgias é tema
continuo de grandes controvérsias. A seguir, um resumo
de importantes situacdes a serem solucionadas nas trans-
missoes ao vivo 20:

FATOR PERI-OPERATORIO IMPLICACAO NA REALIZACAO
DE CIRURGIAS AO VIVO

PRE-OPERATORIO
Indicacao da cirurgia Critério flexivel da indicagdo do
procedimento, ou escolha de

técnica alternativa

Retardo da cirurgia Esperar pela data do evento;
possiveis efeitos oncolégicos

adversos

Implicagdes pela troca de
cirurgido; potencial barreira
de idioma

Consentimento informado
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Credenciamento nacional e
internacional para realizar
cirurgias em outros locais

Credenciamento

Condigdes do cirurgiao Efeito do cansago da viagem,

desconforto do cirurgido

Recursos e instrumentos
disponiveis

Disponibilidade de equipamentos
e instrumentos de pouca
familiaridade; pressdo de
patrocinadores; barreira do
idioma

Demora no procedimento  Retardo na cirurgia por
explicacdes demoradas, espera
por outros procedimentos,
prolongando a anestesia

Demonstracao
intra-operatoria

Retardo na cirurgia pela
demonstragdo de pontos de
referéncia manobras operatérias,
aspectos técnicos importantes que
podem agregar morbidade ao
procedimento

POS-OPERATORIO

Acompanhamento Habilidade do cirurgiao local de

conduzir o p6s-operatorio

Manuseio de complicagdes Ocorréncia de complicagoes apds
a partida do cirurgiao; dificuldade
da equipe local de lidar com
complicagbes especificas

LOGISTICA

Custo Custos de organizacdo e da
instituicdo para realizar a cirurgia

ao vivo; custo de viagem

Recursos humanos Coordenagao da agenda local,
organizagdo da transmissao,

coordenacao da equipe convidada

O paciente é o mais importante fator a ser considerado:
sua privacidade deve ser preservada, sua seguranga 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 s3o muito controversos: o risco
encontrado foi maior 21, igual 22 e mesmo menor23. Con-
senso existe no valor positivo em termos de aprendizado
nas transmissdes ao vivo 24,25,26,27.

Em revisdo sistematica da literatura avaliando mais de
1000 publicagdes disponiveis sobre o assunto 28, foram
encontradas oito publica¢des avaliando o risco e taxa de
sucesso nas operagdes ao vivo, com resultados iguais em
sete deles, e em uma publicagdo o risco e a evolugao foram
melhores nos casos de cirurgias ao vivo.

Sob o ponto de vista do cirurgido que realiza as ci-
rurgias ao vivo, dois artigos avaliam algumas situagoes
29,30: muito poucos cirurgides relatam maior ansiedade
ao realizarem procedimentos ao vivo; alguns referem que
a falta de equipamentos e instrumentais adequados causam
preocupacdo; barreira do idioma; cansago de viagem pro-
longada. Sob o ponto de vista ético, consideracdes sobre
alteragdes de concentragdo e ansiedade do cirurgido podem

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

Alguns autores sustentam que as cirurgias transmitidas
ao vivo tém o mesmo valor didatico que as chamadas
pseudo-ao-vivo (transmissdo integral do video sem edico),
comentadas pela equipe que realizou o procedimento 31,32.

No Japdo, ap6s a ocorréncia de um evento fatal durante
a transmissao ao vivo de uma cirurgia cardiovascular em
2007, foram definidas normas para a realizagdo de cirurgias
ao vivo 33,34:

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

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

3. O ambiente da demonstragdo ao vivo deve permitir
ao cirurgido concentrar-se na realizagdo do procedimento.

Alguns itens sdo comuns a varias diretrizes normatizan-
do as cirurgias ao vivo 28:

TEMAS COMUNS EM DIRETRIZES
SOBRE CIRURGIA AO VIVO

¢ A seguranca do paciente esta acima de tudo, e o cirurgiao
deve interromper a transmissao se esta estiver comprometida

¢ A privacidade do paciente deve ser totalmente preservada

¢ O consentimento informado para cirurgias ao vivo deve ser
diferenciado, com itens especificos

¢ Um moderador entre a audiéncia e o cirurgiao deve evitar
questdes que distraiam a atencdo do cirurgido em momentos
importantes da cirurgia

¢ O valor educacional deve exceder aquele de cirurgias
pré-gravadas; estas devem ser utilizadas quando este fato ndo
ocorre

¢ Transmissdes ao vivo devem ser realizadas a partir do
hospital do cirurgiao sempre que possivel

¢ O cirurgido ndo deve participar de transmissdes com
agendas rigidas que restrinjam o inicio e a duragdo da cirurgia

¢ Transmissdes ao vivo ndo devem ser usadas como
oportunidade de comercializag¢do para o cirurgido, instituicao
patrocinadora ou equipamento utilizado no procedimento

¢ Transmissdo para pablico geral ndo promove beneficio
educacional e n3o é ética

Em conclusdo, o tema da transmissao de cirurgias ao
vivo ndo esta pacificado. Aspectos éticos e de seguranca
para o paciente ainda ndo estao 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 transmissdo da sua
cirurgia ao vivo, de que o cirurgido que vai opera-lo nio é
o cirurgido que vai acompanha-lo depois do procedimento,
de que o ambiente cirtrgico ndo é o mesmo da cirurgia
realizada sem a transmissao, e o consentimento informado
deve contemplar estes aspectos; acredito que estes cuidados
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estreitam e deixam mais transparente a relacdo médico-
-paciente, e ajudam no melhor desfecho pés-operatério.
A seguranca do paciente esta acima de tudo, e o cirurgido,
o moderador e a plateia devem respeitar esta premissa em
primeiro lugar. O bom senso dos que participam da trans-
missdo define a melhor forma de conduzir o programa da
cirurgia, para garantir a total seguranca do paciente e o me-
[hor aproveitamento para a transmissdao de conhecimentos.
As transmissdes de procedimentos ao vivo continuardo
sendo ferramenta fundamental e eficaz para o aprendizado
de téticas e técnicas cirdrgicas, enquanto ndo puderem ser
substituidas pelas futuras tecnologias de simulagao.
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Secao Cientifica

Cirurgia de urgéncia em idosos

TCBC Octacilio Martins Junior

Apopulagéo de idosos - pacientes acima de 65 anos
em paises desenvolvidos e 60 anos para paises em
desenvolvimento - vem aumentando significativamente
no mundo. Estatisticas americanas mostram que em 1990,
4,1% da populagdo dos Estados Unidos (3,1 milhoes)
tinham 65 anos ou mais; em 1960 esse porcentual au-
mentou para 9,2% (16,7 milhdes); em 1965 era de 9,3%
(18,1 milhdes). Atualmente mais de 12% da populacdo
americana possui 65 anos ou mais e a previsdo é de que
ocorrera um aumento para 20% até 2030 e estima-se que
por volta de 2015, um quarto da populacdo mundial tera
60 anos ou mais.

Entre a populagdo de 7,3 bilhdes de pessoas em todo
o mundo em 2015, 8,5%, ou 617,1 milhdes, possuem 65
anos ou mais. O nimero de idosos devera aumentar mais
de 60% em apenas 15 anos, ou seja, em 2030, havera
aproximadamente 1 bilhdo de pessoas idosas no mundo,
o que equivalente a 12% do total da populagcdo mundial.

Em contraste com os 150% de expansao da populagao
com 65 anos ou mais nos proximos 35 anos, a populacdo
jovem (até 20 anos de idade) deverd manter-se quase
estavel, 2,5 bilhdes em 2015 e 2,6 bilhdes em 2050. No
mesmo periodo, a populacdo em idade ativa (de 20 a 64
anos) aumentara apenas moderadamente - 25,6%. Parte
da populagdo ativa total vai encolher ligeiramente nas
proximas décadas, em grande parte devido ao impacto de
baixa fertilidade e crescente expectativa de vida

Talvez uma ilustragdo ainda mais reveladora das traje-
torias opostas de crescimento das populagdes mais jovens e
mais velhas é a convergéncia, o cruzamento e em seguida a
divergéncia das porcentagens de idosos e criangas menores
de 5 anos de 1950 até 2050. Pela primeira vez, na histéria
da humanidade, as pessoas com 65 anos ou mais serao
em maior nimero do que criangas menores de 5 anos.
Isto esta previsto para ocorrer logo, antes de 2020. Estes
dois grupos de idade vdo continuar a crescer em dire¢oes
opostas. Em 2050, a proporcdo da populagdo com 65 anos
ou mais (15,6 %) sera mais do dobro que a de criangas
menores de 5 anos (7,2 %). Este fendbmeno demografico
Gnico do “cruzamento” ndo tem precedentes na historia
da humanidade (1).

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

nimero de idosos ultrapassara o total de criancas 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
Gltimo censo de 2016 atingiu 75,5 anos (2).

Logicamente, com o crescimento da populacdo de
idosos, cresce também o niimero de pacientes acima de
65 anos que ird procurar atendimento médico de urgéncia
devido a problemas cirtrgicos ou traumatismos. A maioria
das publicacées mostra que de 12 a 24% dos pacientes
atendidos nos servigos de emergéncia possuem 65 anos ou
mais. Com isso, o médico que atua em emergéncia deve se
preparar para atender esse “novo tipo” de paciente.

Alteracodes fisioldgicas do idoso

O idoso possui alteragdes funcionais e anatomopa-
tolégicas proprias da idade que diminuem sua reserva
fisiolégica funcional. Com isso, pequenas alteragdes como
hipotensao, febre, taquicardia e quadros infecciosos leves
podem desestabilizar o fragil equilibrio de suas fungdes
levando a quadros muitas vezes irreversiveis, pois a reser-
va funcional desse paciente é minima e a capacidade de
reverter essas alteragdes estd muito comprometida.

As principais alteracoes do idoso que mais interessam
ao cirurgido estdo listadas na tabela .

Quando se fala em cirurgia de urgéncia no idoso 3
caracteristicas desse tipo “especial” de paciente devem
obrigatoriamente estar na mente do cirurgidao que ira reali-
zar o procedimento cirtrgico: 19) Baixa reserva funcional;
29) Presenca de comorbidades e 3°) Uso de medicamentos
pelo idoso. Esses trés parametros devem ser exaustivamente
analisados para que os resultados sejam os mais satisfatorios
possiveis.

Laparotomia de urgéncia em pacientes idosos esta
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).

Urgéncias nao traumaticas

Em se tratando de afeccdes abdominais de urgéncia,
as que devem sempre serem lembradas sdo os quadros de
abdome agudo (inflamatério, obstrutivo, vascular, perfu-
rativo e hemorragico) e as hemorragias digestivas alta e
baixa. As principais patologias de cada categoria estao
listadas a seguir.

Abdome agudo:

- Inflamatério: apendicite aguda, colecistite aguda,
diverticulite aguda e pancreatite aguda.
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Tabela I: Principais alteracoes nos orgaos e sistemas corporeos no idoso.

Orgios e Sistemas

Cardiolégico e artérias
Respiratorio

Renal e urinario

Digestivo

Nervoso

Nutricdo e metabolismo

Imunolégico

Alteracoes

Fibrose endocardica, espessamento de atrios e ventriculo esquerdo, alteragdes valvares,
aterosclerose.

Diminuicdo da expansibilidade, resposta diminuida a hip6xia, aumento do gradiente
alvéolo-arterial, aumento do shunt, alteracdes do gradiente ventilagdo-perfuséo.

Diminuicdo da filtragdo glomerular, retencao de escérias nitrogenadas, incapacidade
de concentragdo da urina, hipostentria e noctdria, hiperplasia nodular da prostata,
enfraquecimento do jato urinario, gotejamento, retencao urinaria.

Diminuicdo da saliva, motilidade esofagica e das secrecées gastricas. Aumento da
litogénese biliar, diminuicdo da funcdo hepatica, obstipagao.

Diminuicdo do consumo de oxigénio pelo cérebro, da sintese de acetilcolina,
catecolaminas e dopamina. Delirium, distirbios de memdria, alteracdo da
personalidade, egocentrismo, sensacdo de inutilidade social, dificuldade para localizar
a dor, menor acuidade visual e auditiva, confusao mental.

Perda da massa muscular, diminuicao da agua corpérea total, maior estresse oxidativo
com apoptose ou necrose.

Diminuigdo: dos linfécitos T, na produgdo e neutralizagdo dos anticorpos, na reacdo de
hipersensibilidade tardia, IL-2 e IL-10. Involuc¢do do timo.

Endocrino
colecistites, etc.).

Hematolégico

levando a leucopenia.

Diabetes tipo Il (pode precipitar doengas que exigem tratamento cirtrgico como

Diminuigao progressiva na producdo de células hematopoiéticas da medula 6ssea

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

- Obstrutivo célon: tumores, diverticulite, volvo.

- Vascular: isquemia mesentérica.

- Perfurativo: tlcera péptica, diverticulite, tumores.

- Hemorrégico: aneurisma de aorta abdominal.

Hemorragias digestivas:

- Altas: Glceras gastrica e duodenal, varizes de esofago,
tumores.

- Baixa: doenga diverticular, angiodisplasia, doenca
hemorroidaria, p6lipos e tumores.

Diagnostico:

Exames laboratoriais:

O idoso pode apresentar exames laboratoriais normais
ou pouco alterados mesmo com patologias de indicacao
cirGrgica. Muitas vezes em quadros graves de apendicite
aguda ndo é raro o hemograma estar normal ou muito pou-
co alterado. Logico que leucocitoses superiores a 18.000 ou
20.000 devem chamar aten¢do, mas essa ndo € 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 sdo im-
portantes ndo s6 para o diagnéstico, mas também para a
avaliacdo global do paciente devido a suas comorbidades.
O exame de urina pode nortear em relagdo a quadros de
sepses urinaria. Portanto, nos idosos, os exames raramente
sdo fundamentais para o diagndstico, mas sim para a ava-
liacao global do paciente.

Métodos de imagem:

- Radiografia simples de abdome:

E um exame rapido, barato e que nio utiliza contras-
te. Tem suas principais indicagdes nos quadros suspeitos
de abdome agudo perfurativo (pneumoperiténeo, Sinal
de Rigler); abdome agudo obstrutivo (distensdao de algas
de delgado com padrdo de empilhamento de moedas);
colecistite aguda enfisematosa; volvo de ceco e sigmoide
e ingestao ou empalagdo de corpos estranhos.

- Ultrassonografia de abdome (US):

Indicada principalmente nos quadros suspeitos de
patologia hepato-biliar como as colecistites aguda e co-
langites. Util 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):

E, sem dvida alguma, o melhor exame para avalia-
¢do global da cavidade abdominal. Com o advento da TC
multislice helicoidal o exame abdominal ficou rapido e
muito elucidativo. A possibilidade da realizagdo de cortes
finos também aumentou a acuracia do exame. E um bom
exame nos casos de dor abdominal onde o US nao conse-
guiu identificar a causa. Sempre que possivel, a utilizacdo
de contraste por via endovenosa deve ser utilizada. Em
pacientes com alteragdo prévia da fungdo renal o contraste
deve ser usado com parcimdnia, colocando-se na balanca
o risco-beneficio de sua utilizacao.

- Angiotomografia:

E 0 exame de escolha nas suspeitas de quadros vas-
culares abdominais. Talvez o principal inconveniente seja
a necessidade da utilizacdo de contraste endovenoso em
pacientes idosos ja com func¢do renal comprometida como
foi referido anteriormente.

Muitas vezes, em cirurgia de urgéncia, o tempo € ini-
migo do cirurgido e, rapidamente o procedimento cirtrgico
deve ser iniciado. Mas cuidado! Iniciar a cirurgia com
paciente hipovolémico ou anémico aumenta as chances
de insucesso e de complicagdes. Gaste alguns minutos
para preparar melhor o idoso para sua cirurgia. Avalie suas
condigdes pré-operatorias através de exames simples como
hemograma, eletrélitos, funcao renal, coagulograma e ga-
sometria arterial. Em quadros obstrutivos ndo se esqueca da
sonda nasogastrica. O idoso provavelmente ira reclamar,
mas ndo existe outra safda para manter o estbmago vazio
e diminuir o risco de vdmitos e de bronco aspiragdo. Passe
um cateter central e uma sonda vesical de demora. Inicie
a reposicao volémica, de sangue e/ou hemoderivados e
avalie a diurese. Administre antibiéticos antes de incisar
a pele. Seu paciente seguramente ira melhor para a sala
de operacdo e as chances de sucesso aumentardo muito.

No intra-operatério, lembre-se que as estruturas intra-
-abdominais do idoso sdo frageis. Quadros perfurativos
por Ulceras pépticas agudas evoluem muito bem com
simples sutura associada com epiploonplastia e o uso de
bloqueadores de bomba de prétons no pos-operatoério. Em
tumores gastricos perfurados a tinica opcao é a gastrecto-
mia. Cuidado com a manipulagdo das alcas intestinais,
principalmente nos casos de abdome agudo obstrutivo
quando é necessario o malaxamento do contetdo retrogra-
damente para o estdmago para diminuir o calibre das alcas
e facilitar o fechamento. Essa é uma manobra que pode
levar a laceragbes de serosa com exposi¢cdo da camada
muscular e, as vezes, até da mucosa e devem prontamente
serem suturadas. Em quadros obstrutivos de célon “em alga
fechada”, quando a valvula ileocecal ndo permite o reflu-
x0 para o ileo distal, avalie bem o ceco que é o local que
podera estar com microperfuragdes e laceragoes e a Gnica

saida serd a colectomia total com ileostomia terminal. Na
colecistite aguda — cirurgia aberta ou por video? O melhor
é por video, mas faca a que vocé esta mais acostumado.
Lembre-se que, em algumas situagdes clinicas, o pneu-
moperitdnio provocado devera ser inferior ao utilizado
normalmente em pacientes jovens. Idosos acamados com
varias comorbidades, sépticos e com colecistite aguda, a
realizagdo de colecistostomia por pungdo transhepatica
por radiologia intervencionista vem mostrando 6timos
resultados e serve como uma ponte para melhorar e esta-
bilizar seu doente antes da colecistectomia. Em quadros
obstrutivos devido a neoplasias de célon esquerdo, pense
muito antes de fazer anastomose primaria. Na maioria
das vezes o sepultamento distal associado a colostomia
proximal (cirurgia de Hartmann) é a melhor opcao. Evite
ligaduras em massa, faca uma boa hemostasia. Na davida
drene. Em relacdo ao fechamento da parede abdominal, em
algumas situagdes, a colocagdo de tela pré-aponeurética
profilatica pode estar bem indicada, apesar de ser assunto
controverso na literatura.

Faca todo o esforgo possivel para que o idoso va para a
UTl ap6s um procedimento cirtrgico de urgéncia. Pequenas
alteragdes quando sdo rapidamente diagnosticadas e tra-
tadas, diminuem a chance de complicagdes. Nao esqueca
da profilaxia da trombose. Nao tenha pressa em extubar o
idoso que foi submetido a uma laparotomia de urgéncia.

Urgéncias traumaticas

Aavaliagdo do paciente idoso traumatizado deve seguir
a mesma sistematizacao de atendimento do paciente jovem
que é baseada no protocolo do ATLS (Advanced Trauma
Life Support). As prioridades sdo rigorosamente as mesmas
e algumas alteragdes de abordagens devem ser lembradas
na utilizagdo dos preceitos do ABCDE do trauma devido a
caracteristicas proprias dos idosos (5).

A (Airway/via aérea): a administracdo de oxigénio
suplementar no idoso deve ser imediata devido a sua baixa
reserva funcional. A intubagdo precoce deve ser considerada
em casos de choque e com lesdes da parede toracica. Outras
caracterfsticas que devem chamar a atengdo do socorrista
sdo: uso de proteses dentarias, macroglossia, microstomia
(pequena abertura da boca), fragilidade da mucosa faringea
e artrite cervical. Essas alteragdes podem dificultar muito a
obtencdo de via aérea definitiva (intubacao).

B (Breathing/respiracdo): a perda da reserva respira-
toria devido ao envelhecimento e das doencas cronicas
leva a alteracdes fisiol6gicas que devem ser conhecidas
pelo médico socorrista. Cuidado com o uso de oxigénio
suplementar indistintamente porque alguns idosos depen-
dem do estimulo hipoxémico para manter a ventilagdo. O
hemo e pneumotérax, assim como as lesdes toracicas, sao
mal tolerados pelo idoso. Pequenas fraturas de costelas
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podem ser suficientes para alterar a mecanica respiratoria
do paciente idoso e a intubagdo precoce esté indicada.

C (Circulation/circulacao): alteragdes da fungéo (arrit-
mias) e reserva cardiaca, diminuigdo da resposta taquicar-
dica frente a quadros de hipovolemia, diminuicdo da taxa
defiltracao glomerular e da capacidade de reabsorver sédio
e excretar potassio ou hidrogénio constituem alteragoes
fisiolégicas importantes no idoso e que podem impactar de
maneira significativa a resposta frente a quadros de altera-
¢do aguda da volemia. Soma-se a isso tudo o uso atual de
anticoagulantes e medicagdes com efeitos farmacolégicos
diversos (betablogueadores, antiarritmicos, diuréticos) que
dificultam o organismo do idoso em manipular quedas
abruptas ou aumentos excessivos da volemia.

D (Disability/estado neurolégico): o volume cerebral
diminui com a idade e essa perda é substituida por liquido
cefalorraquidiano que causa um estiramento das veias pa-
rassagitais tornando-as passiveis de rompimento devido a
impactos. Atencdo para a avaliagdo neurolégica do idoso. A
acuidade visual, auditiva e os reflexos diminuem no idoso e
pode ser interpretada como alteragdo decorrente do trauma
e ndo alteracao fisiol6gica decorrente da idade, assim como
a perda de memoria. Alteragdes degenerativas da coluna
vertebral e osteoporose podem precipitar lesdes 6sseas e
levar a compressdes medulares em decorréncia do trauma.

E (Exposure/exposicao): a pele e os tecidos conjuntivos
do idoso sofrem alteragdes importantes com o passar dos
anos. Ocorre uma perda da capacidade proliferativa e da
espessura da pele e também da vascularizagao levando a
diminuicao da capacidade térmica reguladora e tendéncia
a hipotermia.

O idoso traumatizado possui uma mortalidade 6 vezes
maior que o jovem com o mesmo tipo de lesdo (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
contaminagao associado a fechamento temporario da cavi-
dade abdominal (peritoneostomia) e o encaminhamento do
idoso para a UTI para reposi¢do sanguinea e de fatores de
coagulagdo, corregdo da acidose e dos disttrbios hidroele-
troliticos evita e previne a triade fatal (hipotermia/acidose/
coagulopatia) e fornece condigdo de reabordagem para o
tratamento definitivo. Em relagdo ao fechamento temporario
da cavidade abdominal na cirurgia de controle de danos
temos preferéncia pela técnica de Barker (7, 8).

A criacdo de uma unidade de tratamento especifico
par idosos traumatizados em um centro de trauma nivel Il
nos EUA mostrou que um fator determinante no tratamento
do idoso traumatizado é o emprego precoce (dentro de 24
horas p6s trauma) de pessoal especializado e a dedicado em
idosos. Nesse servico foi criada essa unidade comandada
por um cirurgido de trauma e com a participagdo de um
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grupo especializado com geriatria, fisioterapia respiratoria
e motora, reabilitagdo, terapia ocupacional, nutricionista,
farmacéutico e cuidados paliativos. O uso desse “time” le-
vou a diminuig¢do das complica¢des pulmonares, cardiacos,
renais e Ulcera de decubito (9).

A cirurgia de urgéncia no paciente idoso demanda
etapas importantes que se iniciam com o diagnéstico pre-
coce, passam pela reanimacdo fisiolégica acompanhada
de monitoramento continuo no intra e pds-operatério. A
comunicagdo com o paciente e familiares durante todo o
processo de tratamento é essencial. Deve-se ter em mente
também que o idoso merece acompanhamento continuo
durante todo o processo e, muitas vezes, apesar de tudo
isso os resultados podem ndo ser os esperados. Toda essa
sequéncia de tratamento deve ser informada para o idoso
e seus familiares. Questdes éticas de terminalidade de vida
também podem ter que ser discutidas e, nessa situagdo,
profissionais especializados em cuidados paliativos devem
chamados para compor a equipe (10).
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A morte de um icone da cirurgia pediatrica:

ECBC José Luiz Martins e TCBC Fabio Peterlini

N o dia 4 de novembro de
2017, faleceu em Sao Paulo,
o Prof. Dr. José Pinus, membro Emérito
do Colégio Brasileiro de Cirurgioes e
icone nacional e mundial da Cirurgia
Pediatrica.

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 orientagdo do Prof. Dr. Jodo
Moreira da Rocha, quando iniciou
disseccoes anatbmicas em cadaveres
de criangas, o que muito o auxiliou na
futura especialidade.

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

Foi com o Prof. Dr. Eurico da Silva
Bastos, no Hospital Matarazzo em Sao
Paulo, que aprendeu e se apaixonou
pelos principios basicos de técnica
Operatéria.

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

Defendeu sua Tese de Doutora-
mento sobre atresia do esofago em
1972 na Escola Paulista de Medicina,
recebendo o Prémio 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 Pediatrica
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 Pediatrica no Brasil e no mundo.

JOSE 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
Pediatrica em S3o Paulo em 1964, da
CIPESUR (Sociedad de Cirugia Pedi-
atrica del Cono Sur de América), em
Foz do Iguacu em 1970, e da WOFAPS
(World Federation of Associations of
Pediatric Surgeons) em 1974.

Organizou e presidiu o Congresso
mundial, memoravel, destas Associa-
¢oes, no ano de 1990, na cidade de
S&do Paulo com a presenca de cirurgi-
oes pediatricos de todo o mundo.

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

Membro Emérito do Colégio Brasi-
leiro de Cirurgides, em 2012 tornou-se
Membro da Academia de Medicina de
S&o 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 Pediatrica como minha espe-
cialidade.

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

Desde 1976, acompanhavamos
o Prof. Pinus nas dissec¢cbes anato-
micas do feixe puborretal com apli-
cacdo nas cirurgias das anomalias
anorretais e nos abaixamentos de
c6lon. Escrevi minha tese de Douto-
rado sob sua orientacio e recebemos
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ECBC Jose Pinus

ECBC Saul Goldenberg (1), ECBC José Pinus (2), o professor Joao Moreira da Rocha (3),
catedratico 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

os Prémios de Pesquisa Virgilio Carva-
lho Pinto e Jairo Ramos.

Como Professor de Cirurgia Pedi-
atrica, ministrava aulas com didatica
e diccdo impecaveis e inesqueciveis,
muitas vezes de improviso com a qua-
lidade de excepcional orador.

Na P6s-Graduagdo foi orientador
do Mestrado e do Doutorado de varios
colegas cirurgides pediatricos hoje
Professores Titulares, Associados, Ad-
juntos e Assistentes da especialidade.

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

A especialidade de Cirurgia Pe-
diatrica perdeu um grande cirurgio,
um professor exemplar e um grande
colaborador em suas associacoes de
especialidade.

Prof. Eugénio Américo Bueno Ferreira

TCBC Samir Rasslan
TCBC Edivaldo Utiyama
ECBC Dario Birolini

aleceu em 09 de marco de

2018 em Sao Paulo, o Prof.
Eugénio Américo Bueno Ferreira,
ex presidente do Colégio Brasileiro
de Cirurgides. Uma grande perda
para sua familia, seus amigos, para
a Cirurgia Brasileira e para Cirurgia
Latino-americana.

Eugénio, filho do farmacéutico
Airton Ferreira e de Otavia Bueno,
nasceu Américo Bueno Ferreira, num
dia quatro de novembro, em Sao
Benedito da Cachoeirinha, peque-

no distrito do Municipio de ltuverava,
interior do Estado de Sdo Paulo, sua
cidade de referéncia e onde moram
dois de seus trés filhos. Foi criado na
regido de Ribeirao Preto até ingressar na
Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo, onde graduou—se ha
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, mae dos seus trés
grandes companheiros (Renato, Fabio
e Fred) que lhe deram quatro netos.

Na Faculdade de Medicina
pertenceu a uma turma de notaveis
que como ele tiveram marcante
passagem em suas areas de atuagao.

Na sua formagdo bem como a
de alguns outros colegas recebeu
a influéncia significativa do Prof.
Paulo David Branco, que o orientou
no aprendizado da metabologia e
na visdo ampla do doente cirdrgico.
Conviveu ainda com outros pro-
fessores que lapidaram um futuro
grande cirurgido. Seu ingresso no
cenario nacional foi muito rapido
sendo uma presenca 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 Titulo
de Professor Livre-Docente em Cli-
nica Cirtrgica. Eimpossivel ressaltar
toda sua trajetoria na vida profissio-
nal, académica e associativa. Mas
sdo importantes suas contribuicoes:
No Hospital Sirio Libanés - um dos
mais expressivos hospitais privados
do pais —onde fez parte do seu corpo
clinico desde a sua fundacio, no
inicio 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 Sirio Libanés
com alguns colegas foi o responsa-
vel pela instalagao e coordenacao
da Unidade de Terapia Intensiva, a
primeira em um hospital privado,
na qual trabalhou por muitos anos
como cirurgido e plantonista. Esta
unidade serviu de modelo para ou-
tras que vieram a seguir e representa
um centro de exceléncia.

Foi enorme a sua atuacao na
implantagao do Hospital Universi-
tario da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdao Paulo, como
membro da Divisao de Clinica Ci-
rargica e Diretor Clinico por longo
periodo.

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

Como cirurgido geral, interes-
sou-se pelas doencas do esofago,
tornando—se conhecido como um
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destacado cirurgido nesta area. Sua
tese de Livre-Docéncia sobre “A eso-
fagectomia sem toracotomia no trata-
mento do megaesdfago” representou
uma extraordinaria contribuicao, e
resultou em inGmeras demonstracdes
cirGirgicas em varios servicos de cirur-
gia no territério nacional. Com este
trabalho foi contemplado com o Pré-
mio Lafi, de 1974, o mais importante
da area médica na época. Esta técnica
tem sido empregada de forma ampla
no tratamento do cancer do esofago e
de doencas benignas, bem como nas
perfuracoes esofagicas. A contribuicdo
de Eugénio Ferreira deve ser sempre
lembrada. Recebeu iniimeros convites
no Brasil e do Exterior para expor sua
técnica, destacando—se entre eles
conferéncias no Japao e no Memorial
Cancer Center de Nova York.

Na Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo participou
ativamente na Disciplina de Técnica
Operatoria e posteriormente na Divi-
sdo de Clinica Cirurgica lll do Instituto
Central do Hospital das Clinicas, nas
atividades assistenciais, nas reunioes
cientificas e de ensino Neste Servico
tivemos o privilégio de desfrutar de
sua companhia e colaboracdo. Asua
atividade associativa foi expressiva.
Participou de decisdes no Colégio Bra-
sileiro de Cirurgides por quase quatro
décadas, ocupando varios cargos no
Capitulo de Sdo Paulo e no Diretério
Nacional, do qual foi Presidente no
Triénio 1989 — 1991. Foi membro
nato do Conselho Superior. De 1995
a 1996 foi Presidente da FELAC — Fe-
deracdo Latino-americana de Cirurgia
— onde por sua destacada atuagdo
conquistou o respeito e admiragao de
toda a comunidade cirtrgica interna-
cional. Somos testemunha do prestigio
que Eugenio Ferreira desfrutou no
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Eugénio Ferreira (4 de novembro
de 1937 - 9 de marco de 2018)

continente Latino-americano. Foi
Membro Honorario de entidades
cirdrgicas de diversos paises.

Foi durante muitos anos Pre-
sidente do Capitulo Brasileiro do
Colégio Americano de Cirurgides,
onde teve grande relacionamento
e destaque. Estas nao foram suas
maiores qualificagoes. Influenciou e
contribuiu na formacao de inGmeros
cirurgioes em cada local e area onde
atuou. Foi muito querido, respeitado
e procurado para orientacao e “con-
selhos”. Sdo inlimeros os candidatos
a Concursos de Professor Titular,
ndo somente da érea cirdrgica, que
0 procuraram para ouvir sugestoes
e comentarios. Eugénio foi um
exemplo de profissional e professor
competente, homem sério e rigorosa-
mente correto. Pela sua importancia,
influéncia, carisma era considerado
no pais um verdadeiro Senador e
no exterior um grande Embaixador
Brasileiro. Foiantes de tudo um leal
e fiel companheiro. Um exemplo
de amigo. Noés sentiremos muito
a sua falta.
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Congresso Paulista

21° Congresso Paulista de Cirurgia

OXXI Congresso Paulista de Cirurgia foi realizado pelo
Capitulo de Sao Paulo do Colégio Brasileiro de Cirur-
gides - CBC — entre os dias 31 de agosto e 01 de setembro, no
Centro de Convencdes Reboucas, na capital paulista. O evento
teve 990 inscritos, diversas atividades cientificas e 6 convidados
internacionais, que abordaram temas variados como qualidade
e seguranca do paciente cirdrgico, avangos técnicos da cirurgia
geral, cuidados perioperatérios, simulagdo realistica e gestdo
da atividade cirtrgica. A edi¢cdo contou também com um curso
pré-congresso, algo que nao ocorria ha cerca de 10 anos. O
curso de Ultrassonografia Point of Care ofereceu aos seus 24
alunos a oportunidade de aprenderem as principais aplicacoes
dessa ferramenta.

O Congresso contou com 616trabalhos cientificos, entre poste-
res, apresentagoes orais e videos livres, selecionados e classificados
em diferentes categorias. Para o presidente da Comissao Cientifica
e atual Mestre do Capitulo de Sdo Paulo, TCBC Ramiro Colleoni
Neto, esse nlimero mostra uma curva ascendente nos Gltimos anos.
Na sessdo de encerramento do Congresso tomaram posse 37 novos
membros do Colégio Brasileiro de Cirurgides nas categorias: titular,
adjunto, aspirante, académico e honorario estrangeiro.

“Em meio ao cenério politico e econdmico que o pais vive
ndo foi facil realizar um evento deste porte. Apesar da situagdo
desfavoravel, gracas ao apoio dos nossos parceiros, cumprimos
nossos objetivos e conseguimos realizar um encontro de alto
nivel para um puablico bastante expressivo”, comemorou o TCBC
Ramiro Colleoni.

Encerramento

A cerimonia de encerramento teve a mesa de autoridades
composta pelo presidente do Diretério Nacional do CBC, ECBC
Savino Gasparini Neto; pelo Mestre do Capitulo de Sdo Paulo,
TCBC Ramiro Colleoni Neto; pelo presidente da Comissdo
Organizadora do Congresso Paulista de Cirurgia, TCBC Sidney
Roberto Nadal, pelo presidente da Associagdo 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
Sdo Paulo, TCBC Renato Frangoso; pelo presidente da Associacdo
Paulista de Medicina, HnCBC José Luiz Gomes do Amaral; e pelo
presidente da Academia de Medicina de Sao Paulo, TCBC José
Roberto de Souza Baratella.

O presidente do Diretério Nacional do Colégio Brasileiro
de Cirurgides, ECBC Savino Gasparini Neto, iniciou a sessdo
de encerramento agradecendo a oportunidade de participar do
XXI Congresso Paulista de Cirurgia e lembrou que o Capitulo de
Sao Paulo foi o segundo capitulo a ser criado dentro do CBC e
que, atualmente, é o que mais realiza atividades cientificas, com
resultados fantasticos, tornando-se o Capitulo mais importante.
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TCBC Ramiro Colleoni Neto, ECBC Carlos Alberto Savatore, TCBC
Eduardo Vieira da Motta, ECBC Savino Gasparini Neto

TCBC Ramiro Colleoni Neto, TCBC Arthur Belarmino Garrido Jr,
TCBC Carlos Alberto Malheiros e ECBC Savino Gasparini Neto

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




Congresso Paulista

Nessa cerimonia, o ECBC Carlos Alberto Salvatore foi premia-
do com a Medalha do Mérito Cirtrgico, outorgada como reco-
nhecimento pelos relevantes servigos prestados na sua atividade
profissional. O TCBC Artur Belarmino Garrido Jr. Recebeu o prémio
Benedicto Montenegro, outorgado ao cirurgido que tenha atuado
no Estado de Sdo Paulo e contribuido de maneira inequivoca para
o desenvolvimento da cirurgia brasileira.

O coordenador da Comissdo de Trabalhos e Posteres, TCBC
Roger Beltrati Coser, entregou o prémio Carlos Eduardo Jacob,
homenagem ao Mestre do Capitulo de Sdo Paulo e presidente do
Congresso, falecido recentemente. O prémio foi concedido aos
autores dos melhores trabalhos apresentados no Congresso nas
categorias tema livre, video e poster. Tanto o TCBC Roger Beltrati
Coser quanto o TCBC Sidney Nadal, presidente da Comissao Or-
ganizadora, prestaram uma homenagem ao TCBC Carlos Eduardo
Jacob. Ao finalizar, Nadal pediu uma salva de palmas a meméria
do saudoso colega.

Trabalhos Premiados

TiTULO INSTITUICOES

PREMIACAO

Pontificia Universidade Catdlica de Campinas
Campinas - S30 Paulo - Brasil

Reconstrugao do nervo facial e da regido temporal
ap6s ressecgdo de extenso tumor na base do cranio:
relato de caso.

Larissa Cassemiro Silva, Andre Coelho Nepomuceno,
Raphael Martinelli Sangenis, Joo Paulo Valente,
José Luis Braga Aquino, Douglas Alexandre Rizantti Pereira

Mencao Honrosa -
Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Poster

Universidade Federal do Acre
Rio Branco - Acre - Brasil

Sindrome de bean como causa rara de obstrugdo
intestinal: um relato de caso e revisao da literatura.

Feliph Miguéias Alcantara De Souza, Ana Clara Leal Soares,
Jodo Abner Marins Munhoz, Marco Antonio Carvalho Guedes,
Eucimar dos Reis da Silva, Hércules Magalhaes Olivense do Carmo

Prémio Carlos Eduardo
Jacob - Categoria Poster

Mencao Honrosa -
Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Video Livre

Abordagem cirdirgica de volumosas massas hepaticas:
ressecgdo de carcinoma hepatocelular fibrolamelar
gigante

Enucleacdo de insulinoma de pancreas
por via robdtica

Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Video Livre

Mengao Honrosa
Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Tema Livre Oral

Manejo emergencial de mordeduras caninas:
uma revisdo sistematica

Mengao Honrosa
Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Tema Livre Oral

Estudo Experimental Comparativo a Base de
Sulfadiazina de Prata e o Biopolimero de
Poliuretano e Quitosana em Queimaduras
de Espessura Parcial Superficial em Ratos

Andlise dos resultados do tubo gastrico isoperistaltico
paliativo associado a quimiorradiagao com intengéo
exclusiva e esofagectomia de resgate no tratamento
do cancer de esofago avancado

Mengao Honrosa
Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Tema Livre Oral

Avaliagdo dos efeitos da terapia bioldgica com
anti-tnf na mucosa célica de ratos submetidos

Prémio Carlos Eduardo Jacob
Categoria Tema Livre Oral

Vagner Birk Jeismann, Fabricio Ferreira Coelho, Jaime Arthur Pirola
Kruger, Gilton Marques Fonseca, Danielle Menezes Cesconetto,
Rodrigo Luiz Macacari, Kayo Augusto Almeida Medeiros, Paulo Herman

André de Moricz, Fabiana Orozco Correa, Fabio Thuler

Matheus Eizo Ocampo, Ligia Diniz Pereira Andriolo,
Matthias Matthony Weinstock, Tércio de Campos,
Paulo Roberto Corsi

Mariana Ficlelis Solla, Larissa Tami Sugiyama,
Luciana Canabarro, Hamilton Alleardo Gonella,
José Mauro Da Silva Rodrigues, Decio Luis Portella

José Luis Braga Aquino, Marcelo Manzano Said,

Douglas Alexandre Rizzanti Pereira, Luis Antonio Brandi Filho,
Felipe Raule Machado, Joao Paulo Zenum Ramos,

Paula Srebernich Pizzinato

Ronaldo Parissi Buainain, Eduardo Felipe Kim Goto,

Carlos Augusto Real Martinez, Paula Cristina Steffen Novelli,
Danilo Toshio Kanno, Isabella Gongalvez Carpanetti, Leticia
Delsin Mizael, Bruna Zini Paula Freitas

HCFMUSP - Sao Paulo
Sao Paulo - Brasil

Santa Casa de Sao Paulo/ Rede D'OR ITAIM
Sao Paulo - Sao Paulo - Brasil

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S3o Paulo - So Paulo - Brasil

Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo
SOROCABA - Sao Paulo - Brasil

PUC Campinas
Campinas - S3o Paulo - Brasil

Universidade S3o Francisco
Braganca Paulista - Sao Paulo - Brasil

Nota: Composicao da Diretoria

Em decorréncia do falecimento  Mestre do Capitulo.................. TCBC........ RAMIRO COLLEONI NETO
do TCBC Carlos Eduardo Jacob, e do Vice Mestre do Capitulo.......... TCBC........ EDIVALDO MASSAZO UTIYAMA
. . . 12 TESOUTEIrO «..eeeeeeniieeeiieeennes TCBC........ ELIAS JIRJOSS ILIAS
pedido de desligamento, por motivos 5o Jesoureiro ..ooooovvvveerenn, TCBC ........ROGERIO SAAD HOSSNE
pessoais, do TCBC Paulo Mauricio 12 Secretario...........cccouevrveens. TCBC........ RAPHAEL LEONARDO CUNHA DE ARAUJO
22 SECTELANIO v veeeeveeereererrereeen: TCBC........ LUIZ ROBERTO LOPES

Chagas Bruno, a Diretoria do Capi-
tulo de Sao Paulo apresenta sua nova

Defesa Profissional........
Diretor de Comunicacio..
Coordenador do Curso
Continuado de C Geral

composicao:

.RUBENS ANTONIO AISSAR SALLUM
.CARLOS AUGUSTO METIDIERI MENEGOZZO

........... TCBC........ROGER BELTRATI COSER
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ACADEMICOS

AMELY COVALERO DA SILVA PINTO
FRANCINI DE BARRIOS PEREIRA
GABRIEL NEVES SAAD TELES
GLAUBER CERIZZA SILVEIRA

LUCAS NAVES LEMOS

MATHEUS NAVES ROSA

MATHEUS SILVA GARBIN

RODRIGO MENDES

THAIS GOMES SALA

10  WILLIAM MARCHELLI VILELA COSTA
ASPIRANTES

11 ADRIANA MORETTO POSSANI

12 AMANDA MONTEIRO DAS GRACAS
13 ANDRE RICARDO VIANA MOURAO
14 BERNARDO ROZA ALTOE

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
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27  ISADORA M. PERIM VILELA DE ANDRADE

28 JOAO VICTOR FONSECA RIBEIRO
29 JOAO VITOR SOARES VICENTINI
30 JORGE GUILLERMO ARZABE ZENTENO

43
44
45

JOSE MICHEL SANTOS MACHADO LEMBI
JULIANA H. SERIBELI FERNANDES
LEANDRO AUGUSTO DE BARROS SILVA
MILENA BRAGA SOARES DA SILVA
MURILO DE ASSIS E SILVA

PATRICIA BORGES DE FREITAS

PAULA MARCELA VILELA CASTRO
RAFAELA MORAIS MACEDO

REBECCA FERREIRA RIZZARDI
RODRIGO SIQUEIRA BONACHI
RODRIGO SOARES AIEX

SUMAYA ABDUL GHAFFAR

TAISA SZOLOMICKI

TIAGO CARELI DE ALMEIDA

VINICIUS CRUZ PRIETO SILVA

ADJUNTOS

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

ANA FLAVIA SARACENI

CAMILA DI RENZO AGUIAR LARA
DIOGO FONTES SANTOS

EDMAR TOSCANO DE BRITTO NETO
EDUARDO RULLO MARANHAO DIAS
FRANCISCO TUSTUMI

JOSE EDUARDO DE PAULA IACONO
RAQUEL RODRIGUES KIERDEIKA
RENATO CHIAVEGATI MILAN
RICARDO TADASHI NISHIO
RODRIGO DE BARROS CAMARGO
RODRIGO GONCALVES DE OLIVEIRA
VIVIAN REGINA GUZELA

TITULARES

59
60

ALFREDO FERNANDO V POMMELLA
ANDRE BRANDALISE

Novos Membros

61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

CARLOS A. METIDIERI MENEGOZZO
CARLOS HENRIQUE DOS REIS CONTE
DIEGO ADAO FANTI SILVA

EDGAR GONCALVES ALMEIDA SILVA
EDUARDO MARTINS LARA
EDUARDO MOREIRA MONTEIRO
FLAVIO ROBERTO TAKEDA

GIIMAR FELISBERTO JUNIOR

GUIDO LANTERMO

HELEN BRAMBILA JORGE

JOAO JORGE DE BARROS NETO
JORGE CARLOS MACHADO CURI
JOSUE PANETO MARCOS

LUCAS P. FERNANDES FERREIRA LEAL
MARCELO BENINI BEZZAN

MARCELO CRISTIANO ROCHA
MARCOS ROBERTO LORETO
MARCUS F. KODAMA PERTILLE RAMOS
MARIANO GOMES DA SILVA FILHO
MARTIN ANDREAS GEIGER

PEDRO HENRIQUE ALVES FERREIRA
PEDRO LUIZ BERTEVELLO

ROBSON TEIXEIRA

RODRIGO GALHARDI GASPARINI
RODRIGO JOSE DE OLIVEIRA
SERGIO EDUARDO ALONSO ARAUJO
THIAGO SALDANHA RODRIGUES

HONORARIOS INTERNACIONAIS

88
89
90

JULIAN VARAS COHEN
JYOTIRMAY SHARMA
UGO BOGGlI




Relatdrio de atividades do Capitulo de Sao Paulo em 2018

EVENTOS ORGANIZADOS EVENTOS REGIONAIS

Curso Continuado de Cirurgia Geral - 2018 - 8 médulos

Solenidade de Posse Nova Diretoria e Novos Membros
3 de fevereiro

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

Solenidade de Posse de Novos Membros - 12 de setembro

EVENTOS APOIADOS

36° Curso Anual de Cirurgia de Urgéncia - 7 médulos
Reuniao de Casos Clinicos de Doencas da Paratireoide - 11 reunides

Curso Cirurgia Bariatrica e Metabdlica de Valinhos
02 e 03 de marco

Video Pizza Sobracil - Higthligths do International Hernia Congress
22 de marco

Video Pizza Sobracil - Laparoscopia Na Urgéncia 23 de maio
Férum de Residéncia em Cirurgia - 21de junho

Onco Hepatis - Metastases Hepaticas de Carcinoma Colo Retal
23 de junho

IV Jornada Paulista de Doencas Inflamatorias Intestinais —
Caipirao 2018
31de agosto e 1 de setembro

VI Congresso Einstein de Cirurgia Robética e
| Simpésio de Enfermagem em Cirurgia Robética
31de agosto e 1° de setembro

Onco Hepatis - Hepatocarcinoma Terapéutica Atual
29 de setembro

Il Jornada Cirtrgica de Ribeirdo Preto - 22 de outubro
Curso Doenca Intestinal Inflamatéria - 27 de outubro

122 Jornada de Cirurgia de Cabeca e Pescogo

& 5° Simposio de Cirurgia Plastica Reconstrutora em Cabeca e
Pescogo do Hospital de Cancer de Barretos

23 e 24 de novembro

VI JOPA -
Jornada Paulista de Cirurgia de Cabeca e Pescogo
30 de novembro e 12 de dezembro

rEc conhnu 1

CIRURGIA GERAL DO

Il Clube Benedicto Montenegro Regional Botucatu - | Encontro
SOBRACIL - 26 de outubro

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

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

Clube Benedicto Montenegro Regional Campinas, Tratamento do
Cancer Colorretal Avancado
24 de novembro

Clube Benedicto Montenegro Capitulo SP,
Gastrinho da USF - de 9 a1 de abril

Clube Benedicto Montenegro Regional Jundiai - Fundamentos,
Diretrizes e Normas de Técnica Cirdrgica para Cirurgioes,
Ginecologistas e Obstetras - 17 de margo

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

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

Curso Continuado de Cirurgia Regional Mogi das Cruzes - 7 médulos

Clube Benedicto Montenegro Capitulo SP e

Rede D’Or Sao Luiz Itaim -

Controvérsias em Cirurgia Bariétrica e Metabélica -
15 de dezembro

Curso de Atendimento Pré Hospitalar CBCSP e
Rede D’Or Sédo Luiz Jabaquara - 7 médulos

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

Clube Benedicto Montenegro Regional Sorocaba,
XXXV Congresso SUMEP - de 12 a 4 de outubro

Curso De Cirurgia Geral da Regional Vale do Paraiba - 8 médulos

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraiba Atualizagao
em Doenca Inflamatéria Intestinal - 19 de abril

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraiba Atualizagdo
em Doenga Inflamatéria Intestinal - 9 de agosto

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraiba Atualizagao
em Coloproctologia - 10 de outubro

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale do Paraiba Tratamento
Multidisciplinar de Doengas Auto-Imunes - 24 de novembro

Clube Benedicto Montenegro Regional Vale Do Paraiba, Simpésio de
Cirurgia - 9 e 10 de margo

COLEGIO BRASILEIRO
DE CIRURGIOES 2019

CAPITULD DE 5ADQ PAULD
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