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Armando Melani
Presidente da SOBRACIL

Caro 
associado, 
estamos 
iniciando mais 
um período 
de gestão da 
SOBRACIL
Fiz questão de incluir nesta 
chapa uma diretoria de 
transição, composta por uma 
nova geração que será capaz 
de dar continuidade com 
responsabilidade aos projetos 
já bem desenvolvidos.
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O foco educacional 
de nossa sociedade 
é o legado mais 
importantes dos 
pioneiros. Com 
eles aprendemos e 
aprimoramos o que 
realizamos hoje em 
cirurgia.
O desenvolvimento das técnicas 
minimamente invasivas, ocorreram 
no nosso país principalmente fora 
dos ambientes universitários. Com 
cursos organizados inicialmente 
de forma rudimentar, os pioneiros 
compartilharam seus conhecimen-
tos e o  acesso laparoscópico ga-
nhou espaço na cirurgia brasileira. 
A nossa criatividade e competência 
técnica projetou muitos dos nossos 
cirurgiões, conquistando respeito 
internacional. A nossa SOBRACIL 
cresceu e tornou-se uma das maio-
res sociedades do mundo.

Nos últimos 27 ano, lutamos pelo 
estabelecimento da cirurgia inicial-
mente laparoscópica e hoje mini-
mamente invasiva. Apesar das re-
sistências demonstramos o valor da 
técnica traduzida pelos melhores 
resultados pós-operatórios, apren-
demos com nossos erros, como 
na crise de infecção por Mycobac-
terias, buscamos por um procedi-

mento com mais segurança, esta-
belecemos condições mínimas de 
trabalho e materiais, criando uma 
lista que dá suporte a grande maio-
ria dos procedimentos. Buscamos 
a aprovação junto a ANS para os 
pacientes com seguros e convênios 
médicos.Habilitamos profissionais, 
introduzimos treinamentos padro-
nizados para os Jovens Cirurgiões, 
promovemos Encontros entre so-
ciedades e Mutirões de cirurgia. 
As regionais tem desempenhado 
ao longo desta história, um  pa-
pel importante na continuidade 
e manutenção da educação, com 
simpósios regionais, vídeo pizzas e  
congressos promovendo interação 
e troca de conhecimento entre os 
cirurgiões.

Fizemos algumas escolhas: extin-
guimos a nossa revista para nos 
associarmos ao CBCD, obtivemos 
uma parceria com uma revista forte 
e indexada, porém deixamos algu-
mas especialidades, como a gine-
cologia em outro sítio.

O tempo é inexorável, 
chegamos a era da 
cirurgia assistida por 
robôs e aprovamos 
a mudança e 
complementação do 
nome da SOBRACIL.

É tempo de imaginarmos como 
queremos atuar nos próximos 10, 
20, 30 anos.

É tempo de refletirmos!
O que queremos para nossa Socie-
dade?

Reconhecimento do Título de es-
pecialista, programa forte e bem 
definido de educação continuada 
incluindo a cirurgia Robótica, inclu-
são da laparoscopia nas diversas es-
pecialidades no Sistema Único de 
Saúde - SUS, como recentemente 
conquistado pela cirurgia Bariátri-
ca, condições  mínimas para a exe-
cução do nosso  trabalho de uma 
forma  segura?

Em nossa gestão queremos reforçar 
todos os pontos positivos das con-
quistas anteriores. 

Estamos numa nova etapa, tempo 
de buscarmos alianças, tempo de 
lutarmos pelos nossos pacientes, 
tempo da inclusão.

Gostaria de convocar a todos para 
nos juntarmos nesta luta.

Deixo o email da Presidência aber-
to para ouvir as necessidades indi-
viduais e buscarmos uma direção 
conjunta.

Juntos faremos uma SOBRACIL 
mais forte, para construirmos hoje 
o nosso futuro de amanhã.
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A correção da hérnia ventral é 
o segundo reparo mais comum 
das hérnias da parede abdominal 
representando 25-30% de 
todos os casos. Desde que Karl 
LeBlanc, no início da década de 
90, descreveu pela primeira vez 
o reparo laparoscópico da hérnia 
ventral, muitos outros relataram 
sua efi cácia.

Hérnia ventral 
laparoscópica 
robótica: mito 
ou realidade

Alexander Morrell
Presidente da SBH 
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Apesar da necessária 
habilidade laparoscópica 
para sua realização, a 
aceitação mais ampla deste 
método de reparo cresceu 
e trouxe novos avanços, 
estimulando inclusive o 
desenvolvimento pela 
indústria de novas próteses 
revestidas, mais fáceis de 
se manusear no abdomen, 
e de novos métodos de 
fixação além do uso de 
suturas transfasciais.

Numerosos estudos demonstra-
ram que o reparo da hérnia ven-
tral por videolaparoscopia teria 
uma estadia hospitalar mais curta, 
quando comparada à técnica aber-
ta, mostrando menores índices de 
complicações relacionadas à ferida 
operatória e um baixo risco de re-
corrência. Apesar desses resultados 
iniciais animadores a adoção desta 
técnica ainda não é a abordagem 
dominante.

Mesmo com esses avanços estimu-
lando a abordagem laparoscópica, 
houve um aumento da dor pós-
-operatória com o uso de fixadores 
e da sutura transfacial. Um outro 
problema ainda preocuparia os ci-
rurgiões: a presença de fixadores 
e prótese intra- abdominal, ainda 
que revestida, aumentaria o poten-
cial para aderências e formação de 
fístulas intestinais.

Recentemente, uma nova tecnolo-
gia, a cirurgia robótica, surgiu em 
diferentes áreas cirúrgicas, mos-
trando resultados encorajadores. 
O advento da cirurgia robótica in-
troduziu inúmeras vantagens para 
a área minimamente invasiva, em 
comparação com a laparoscopia 
padrão, incluindo um grau maior 
de ângulos e liberdade de movi-
mentos, imagens tridimensionais 
(3D) e ergonomia superior que per-
mitem sutura e dissecção precisas 
para colocação de próteses em ân-
gulos difíceis.

Em função destes benefícios po-
tenciais, a laparoscopia assistida 
robótica foi aplicada aos reparos da 
hérnia ventral.

Schluender et al. descreveram a pri-
meira reparação robótica de hérnia 
ventral em modelo suíno utilizando 
fixação central e circunferencial da 
prótese, revelando uma relativa fa-
cilidade na sutura intracorporal e 
uma precisão inigualável na coloca-
ção da sutura em comparação com 
a laparoscopia padrão.

Publicações recentes têm mostra-
do que o fechamento primário do 
defeito fascial, proporciona bene-
fícios adicionais na reparação lapa-
roscópica de hérnia ventral.

A laparoscopia padrão proporciona 
uma via muito difícil para o fecha-
mento primário do defeito fascial e 
o fechamento transfascial tem sido 

reconhecido por elevar a dor pós-
-operatória de forma significativa.

A técnica de reparo da hérnia inci-
sional laparoscópica assistida por 
robô com fechamento intracorpó-
reo do defeito fascial e sutura cir-
cunferencial contínua para fixação 
de malha, é viável e pode reduzir a 
dor pós-operatória eliminando as 
suturas transfasciais.

Além da colocação de prótese 
Onlay (IPOM) após fechamento 
de defeito primário já descrita an-
teriormente, pode-se com o uso 
da plataforma robótica colocar a 
prótese em região pré-peritoneal 
e retromuscular com separação de 
componente posterior utilizando 
a técnica TAR com fechamento pe-
ritoneal, o que poderia potencial-
mente eliminar a necessidade de 
prótese revestida ou dupla face, 
sabidamente um dos óbices para 
a técnica laparoscópica em função 
de seu custo elevado.

Hoje um número 
significativo de reparos 
de hérnia ventral ainda é 
feito através da abordagem 
aberta. 

Acredito que a cirurgia robótica 
pode desempenhar um papel im-
portante em atrair esses cirurgiões 
para uma abordagem minimamen-
te invasiva, onde a laparoscopia pa-
drão falhou.
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ASPECTOS PRÁTICOS
ASPECTOS PRÁTICOS
ASPECTOS PRÁTICOS

Marcio Augusto 
Marques Inácio 
Médico Cirurgião, Advogado, Presidente 
da Comissão de Direito da Saúde da 
OAB-Campinas, Pós Lato Sensu em Direito 
do Trabalho - PUCC, Pós Lato Sensu em 
Medicina do Trabalho e Perícias Médicas, 
Coordenador da Residência em Cirurgia 
Geral do CHPEO/Campinas, Gastro-
Hepatologista, Professor de Direito Médico, 
Gatroenterologia, Medicina Legal e Gestão 
de Qualidade e Segurança do Paciente da 
Faculdade São Leopoldo Mandic/Campinas

Cirurgia segura 
e o erro médico

ASPECTOS PRÁTICOS

O atual código de Ética Médica 
rege que a relação médico paciente 
não é uma relação de consumo. 
Porém este não é o entendimento 
dos Tribunais Brasileiros. Como 
toda relação consumeirista, vale 
o ditado: não é o que falar, mas 
como falar. Nem em todo paciente 
insastifeito temos por trás um erro 
médico. A afi rmação é do cirurgião 
e advogado Marcio Augusto 
Marques Inácio, Presidente da 
Comissão de Direito da Saúde da 
OAB-Campinas.
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ASPECTOS PRÁTICOS

S
egundo Marcio Inácio, no 
Código Civil vigora a res-
ponsabilidade subjetiva 
para o médico, baseada 
na culpa do mesmo. Já 

no CDC, a responsabilidade pelos 
vícios é subjetiva com presunção 
de culpa do médico, além da in-
versão do ônus da prova em favor 
do paciente. Para o médico, ainda 
existe a difi culdade de excluir a cul-
pa do paciente - ao não observar o 
período de repouso no pós-opera-
tório (inclusive o sexual), evitar ta-
bagismo 04 à 06 semanas antes da 
cirurgia ou tomar os medicamentos 
incorretamente, dentre outras.

Atualmente, os melhores hospitais 
com níveis de Segurança e Qua-
lidade, tem adotado a prática do 
Disclosure, na qual preza pela exis-
tência de uma comunicação aber-
ta, honesta e transparente entre os 
serviços de saúde e seus pacientes 
mesmo na ocorrência de um erro 
médico, deixando claro ao paciente 
a ocorrência de um evento adverso. 
É obvio que a comunicação com 
o paciente se torna um desafi o à 
medida que ocorre um dano a sua 
saúde, porém não fornecer explica-
ções após um resultado adverso é 
uma causa relevante de processo 
e uma fonte de insegurança para o 
paciente.

Em sua defesa equivocada, mui-
tos estabelecimentos e médicos, 

apresentam um consentimento in-
formado do paciente assinado no 
ato da internação, confrontando o 
artigo 171 do Código Civil. Na ocor-
rência de um dano, siga os passos 
abaixo:

1Caracterizar bem o evento: Qual 
o risco ou lesão desnecessária e 
involuntária ao paciente, qual(is) 
paciente(s) acometido(s), local 
preciso, data e hora defi nida, 
principais envolvidos.

2Correção imediata para conten-
ção/reversão do dano;   

3Garantir imediata e simultânea 
notifi cação para: médico res-

ponsável pelo paciente, respon-
sável técnico da unidade, escri-
tório da Qualidade, Núcleo de 
Gestão de Risco e Alta Direção;

4Documentar o evento de forma 
a não gerar dúvidas no futuro. 

Documente somente os fatos 
ocorridos e as tratativas dadas. 
Não Inclua: possíveis culpados, 
sensações subjetivas e suposi-
ções, opiniões ou generaliza-
ções. Utilize a ferramenta de no-
tifi cação de eventos disponível 
na organização;

5Efetiva comunicação com o 
paciente e familiares. Tome a 

iniciativa de contato com o pa-
ciente ou familiares - Provoque 
uma reunião: 

A) Eleja um representante se a fa-
mília for numerosa; 

B) Fale em um local reservado (cui-
dado com a privacidade); 

C) Desligue o celular e evite qual-
quer forma de distração; 

D) Sempre em duplas.

E) Não fale em culpados. Não seja 
defensivo.

 

Durante a 
conversa
• Descreva o que aconteceu, 

não suas opiniões. 

• Diga as consequências do 
evento, os passos que es-
tão sendo tomados para li-
dar com o mesmo e o    que 
está sendo feito para evitar 
a recorrência.

• Expresse sua desculpa e re-
signação.

• Por fi m, numa clara, trans-
parente e honesta conver-
sa com seu paciente antes 
da cirurgia, o médico deve 
detalhar, com antecedên-
cia, o procedimento e os 
riscos em linguagem aces-
sível e sem tecnicismos.
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PECULIARIDADES DA 
ANESTESIA PARA A 
CIRURGIA ROBÓTICA

Brenner Franco 
de Mattos
TEA-SBA

Desde o seu surgimento em meados do século 
XIX, quando conseguiu a imobilidade do paciente 
cirúrgico, a anestesiologia, alavancada pelo desen-
volvimento da indústria farmacêutica e técnicas de 
monitorização, vem superando desafios com o sur-
gimento de procedimentos cirúrgicos e diagnósticos 
cada vez mais complexos. Na contra-mão das demais 
especialidades, que a cada dia se sub-especializam, 
a anestesiologia é solicitada a atuar em locais, situ-
ações e ambientes dos mais diversos e peculiares. 
A cirurgia robótica representa um novo desafio no 
desenvolvimento e aprimoramento da atenção com 
o paciente sob anestesia.
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O
s cuidados e dificul-
dades encontrados 
na anestesia para 
cirurgia robótica são 
os mesmos presen-

tes nas cirurgias laparoscópica e 
minimamente invasivas, agravadas 
pela presença de maior quantidade 
de equipamentos na sala cirúrgica, 
pela maior dificuldade de acesso 
ao paciente pelo anestesiologista, 
pelo posicionamento do paciente 
na mesa cirúrgica e pela acopla-
gem do robô ao paciente.

Na avaliação pré-anestésica 
devemos procurar fatores predis-
ponentes a fenômenos trombo-
embólicos e adotar medidas pro-
filáticas quando for o caso, já que 
o tromboembolismo representa a 
maior causa de óbito em cirurgia 
robótica até o momento. Deve-se 
questionar sobre patologias como 
o glaucoma, pois há relatos de ce-
gueira transitória e permanente 
nos EUA, atribuída ao aumento da 
pressão intra-ocular pela absorção 
do CO2, principalmente nas cirur-
gias de prostatectomia com tempo 

cirúrgico prolongado. Observação 
de comorbidades e biotipos que 
predisponham às neuropraxias 
pelo posicionamento do paciente 
na mesa cirúrgica, já que consti-
tuem uma complicação de relativa 
frequência.

Antes do início da cirurgia é 
muito importante que o aneste-
siologista dê especial atenção aos 
acessos vasculares, monitorização, 
dispositivos de via aérea defini-
tiva com seu correto posiciona-
mento e adequada fixação devido 
à quase impossibilidade de aces-
so aos mesmos durante a cirurgia. 
Da mesma forma, deve-se antever 
os movimentos realizados pelos 
braços do robô durante o ato ci-
rúrgico, nesse caso, posicionando 
corretamente os membros e ca-
beça do paciente, principalmente 
em cirurgias do abdômen supe-
rior, evitando lesões.

Na cirurgia robótica também 
é imprescindível a imobilidade do 
paciente. Hoje dispomos de um  
bloqueador neuromuscular, o ro-
curônio, que associado a seu an-

tagonista direto, sugamadex, nos 
possibilita um relaxamento mus-
cular profundo com imediata re-
versão. Embora, a princípio, possa 
parecer suficiente para resolver a 
questão da imobilidade, devemos 
sempre dispor de monitorização 
do nível de consciência, evitando 
ter um paciente imóvel, mas cons-
ciente e consequentemente com 
possibilidade de memória intra-
-operatória.

Por último, mas não menos 
importante, devemos estar pron-
tos para desacoplar o robô e iniciar 
manobras de reanimação cardio-
-pulmonar em 1 minuto no caso 
de uma PCR, sendo esta, condição 
“sine qua non” para a realização de 
cirurgia robótica pela equipe.

Enfim, a cirurgia robótica já é 
uma realidade na área de atuação 
do anestesiologista e devemos es-
tar atentos, vigilantes e proativos 
em relação a esse novo desafio no 
desenvolvimento e aprimoramento 
da anestesiologia, buscando sem-
pre a excelência nos cuidados ao 
paciente sob anestesia.
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