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Armando Melani

Presidente da Sobracil

Caros colegas,

Um dos assuntos importantes que queremos tratar, praticamente
finalizando esse periodo da gestao, é a importancia e a preocupacao
que a SOBRACIL tem em relacao a cirurgia robotica.

No nosso pais vimos um crescimento grande dessa ferramenta que
estd chegando aos grandes hospitais, nas diversas capitais do Brasil,
algumas no interior de estados mais ricos e temos uma preocupagao
muito grande com os colegas que nao tem acesso a essa tecnologia,
como aconteceu com alguns médicos, no inicio da década de 90, em
relacdo a laparoscopia.

Para que a se possa esclarecer como funciona esse treinamento hoje,
uma vez que s6 existe uma empresa no mercado, a maior parte dos
cirurgides sao treinados através de um curso estabelecido pela prépria
empresa. Mas esse treinamento visa unicamente a certificacdo do
médico na manipulacdo do equipamento e ndo, necessariamente, a
certificacdo do médico na realizacdo do procedimento. Para que ele
possa realizar o procedimento e ter suas capacidades cirdrgicas em
similaridade com aquilo que ele tinha antes (videocirurgia ou cirurgia
aberta) é necessario um acompanhamento com proctoria. E muitas
vezes essas proctorias, que também sao suportadas pelos hospitais ou,
eventualmente, pelo préprio médico, ndo tem uma padronizacao da
técnica a ser implementada.

No6s da SOBRACIL estamos bem preocupados com essa situagao e ja
existe um projeto dentro da prépria SOBRACIL para que se possa, no
futuro muito préximo, estabelecer regras e acesso mais facil a todos
os colegas que querem realmente certificar-se em cirurgia robotica e
passar a utilizar essa ferramenta para o beneficio dos seus pacientes.

Acredito que nos préximos meses, todos vocés que sdo sécios da
SOBRACIL, terdo uma boa noticia neste quesito.



CONGRESSO REGIONAL
DA SOBRACIL EM GOIANIA

A videolaparoscopia chegou ao Brasil em 1990 e desde entéo evoluiu
vertiginosamente. A evolugao é tdo grande que nos sentimos perdidos
no tempo se ficarmos um ano sem atualizagéo cientifica.

através dos primeiros cursos com cirurgias ao vivo coordenados por Aureo
Ludovico de Paula e Kiyoshi Hashiba, e permanece desde entdo como um polo
de ensino e reciclagem, juntamente com outros centros espalhados por todo o Brasil.

Q cidade de Goiania teve um papel fundamental e pioneiro nessa modalidade

O préximo Congresso Brasileiro de Cirurgia Minimamente Invasiva
e Robdtica da SOBRACIL sera realizado em Fortaleza em 2020
mas realizaremos em Goiania, no segundo semestre de 2019,
um evento abrangente para reunir mais uma vez no coragao
Brasil o que ha de melhor em cirurgia minimamente invasiva
NOo NOSSO pais.

Uma cidade renovada, ecologicamente
correta, hospitaleira, sera palco mais uma
vez de evento SOBRACIL para relembrar
o inicio de tudo e discutir sobre o que ha
de mais novo em cirurgia minimamente
invasiva.

Aguardamos todos vocés.

Luiz Henrique de Sousa

Vice-Presidente Centro-Oeste
da SOBRACIL

2
>
°
o
[
S
Ne]
o
v
z
2
2




SOBRA“ews www.sobracil.org.br

«Ano 2018

Edicdo 51

H

TRANSMISSAO
DE CIRURGIAS
AO VIVO

SUA IMPORTANCIA, SEUS PROBLEMAS
E SUA NORMATIZACAO

treinamento de cirurgides, do internato
a residéncia, e mesmo depois, inclui
como elemento de enorme importancia
a observacdo de cirurgias ao vivo. Os
cirurgides transmitem seus conhecimentos técnicos
para seus auxiliares diretos, assim como para cirurgides
gue os visitam, os veem operando e aprendem suas
taticas para realizar determinada técnica cirurgica.
Na residéncia em cirurgia os mais jovens ajudam as

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

cirurgias e observam os residentes mais graduados e
os médicos assistentes realizando os procedimentos
cirdrgicos, e assim aprendem.

O termo em inglés para a sala de cirurgia —
operating theatre — denuncia a origem dessas salas,
utilizadas para a demonstracdo e ensino de cirurgias.
Quadros famosos nos mostram a forma mais popular
de transmissdo do conhecimento cirdrgico desde
sempre - a observacao direta do procedimento.

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



Seja mostrando os passos da cirurgia para
pequenos grupos dentro da sala de cirurgia, como
vemos nas fotografias acima, ou transmitindo para
anfiteatros de todos os tamanhos (foto abaixo), nao
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
concentracdo dos que assistem ao que é mostrado —
nao me parecem torcendo para que algo inusitado
ou catastréfico ocorra durante o procedimento
transmitido ao vivo - parecem-me, sim, muitissimo
focados para nao 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 escopo deste trabalho avaliar suas razoes — e a
observacéao de cirurgias inteiras, em videos e ao vivo,
auxiliam muito o aprendizado dos novos cirurgioes.

Treinamento em cadaveres e modelos animais, vivos
ou em pecas, tém grande funcao no adestramento e
aprendizado dos cirurgides, mas com efeito parcial e
limitado®?). Os modernos modelos de treinamento em
cirurgia robdtica ndo prescindem da observacdo de
cirurgias ao vivo e em videos**%”, devido a sua enorme
importancia no aprendizado da organizacdo da sala
de operacbes, acoplamento dos bracos robéticos,
mudancas de posicao dos bragos robéticos durante
a cirurgia, mudancas dos instrumentos, movimentos
dos bracos do cirurgiao no console, e varios outros
aspectos que somente a observacao direta, no campo
operatorio, podem promover.

Os simuladores de cirurgias e procedimentos
vem se desenvolvendo muito, para ocupar em futuro
préximo papel essencial na formacao e treinamento
dos cirurgides, endoscopistas, radiologistas interven-
cionistas; as cirurgias em animais sao substituidas,
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sem perda de eficdcia, por pecas de
animais cadaveres®. Modelos realistas
sao usados para treinamento em cirur-
gia plastica, vascular, urologia®'?, reali-
dade virtual™, modelos impressos em
3D"2, sistemas interativos com imagens
em 3D"3, e até mesmo o Facebook
e outras midias sociais"®, mostrando
que o treinamento tornar-se-a cada vez
mais difundido, democratico, de facil
acesso e possivelmente mais eficaz. A
importancia da simulacdo ja foi exaus-
tivamente testada e validada em varios
estudos!®171819  mostrando que ajuda
a melhorar a performance em cirurgia,
treina habilidades, ajuda o cirurgido de
baixo volume a manter boa performance
cirdrgica, entre outros atributos.

Treino é treino, cirurgia é cirurgia, paro-
diando o que dizem os sabios conhe-
cedores do nobre esporte bretdo tdo
prezado pelos brasileiros. Ainda nao dis-
pomos de simuladores que nos permi-
tam uma execucao totalmente realista
de cirurgias. Conhecer uma técnica cirur-
gica, aprendida em livros, revistas ou em
videos editados é totalmente distinto de
saber realizar por completo uma cirur-
gia, em qualquer especialidade. Existem
diversas taticas operatérias que modifi-
cam por completo o cenario da execugao
de uma técnica cirlrgica. Estes impor-
tantes e fundamentais detalhes somente
sao apreendidos pela observacao direta e
atenta do procedimento cirdrgico inteiro,
observando os movimentos do cirurgiao,
as manobras operatdrias, a forma de apre-
sentar o campo para facilitar a realizacdo
da cirurgia. Um grande cirurgido do passa-
do afirmava que “nao existe cirurgia dificil,
existe cirurgia mal apresentada”; exageros
a parte, uma grande verdade.

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

1. Durante a residéncia ou estagio, observando cirurgides mais
experientes realizando as cirurgias

2. Em visitas a centros de exceléncia, assistindo especialistas
realizarem procedimentos especificos

3. Assistindo videos de cirurgias ndo editadas

4. Em transmissao ao vivo de cirurgias, para platéias em
auditérios ou pela internet. ‘

Aresidéncia/ estagio (para aqueles que fizeram) tem finalidade
precipua e é parte da formagao cirurgica propriamente dita. Para
aprender novas técnicas ou aprimorar taticas, é preciso ver a cirurgia
ao vivo - as visitas individuais 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 interacao ou resolucao de duvidas.

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

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

2. chamar a atencdo para pequenos detalhes técnicos que
podem passar despercebidos em gravagdes

3.0bservar o movimento das maos do cirurgiao,
posicionamento do paciente e da equipe cirdrgica

4, resolver duvidas importantes, cuja solucao é apreendida por
todos que estao presentes ou assistindo a operagao

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

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



Entretanto, a transmissdo ao vivo de cirurgias é tema continuo de grandes controvérsias. A seguir, um
resumo de importantes situagdes a serem solucionadas nas transmissoes ao vivo®“?:

Indicacao da cirurgia
alternativa

Retardo da cirurgia
Consentimento informado

Credenciamento
outros locais

Condicdes do cirurgiao

Recursos e instrumentos
disponiveis

Demora no procedimento

Critério flexivel da indicacdo do procedimento, ou escolha de técnica

Esperar pela data do evento; possiveis efeitos oncolégicos adversos
Implicagbes pela troca de cirurgido; potencial barreira de idioma

Credenciamento nacional e internacional para realizar cirurgias em

Efeito do cansago da viagem, desconforto do cirurgiao

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

Retardo na cirurgia por explicagbes demoradas, espera por outros

procedimentos, prolongando a anestesia

Demonstracao intra-
operatoria

Retardo na cirurgia pela demonstracao de pontos de referéncia
manobras operatorias, aspectos técnicos importantes que podem

agregar morbidade ao procedimento

Acompanhamento

Manuseio de complicacbes

Habilidade do cirurgido local de conduzir o pds-operatério

Ocorréncia de complicacdes apds a partida do cirurgiao; dificuldade da

equipe local de lidar com complicagdes especificas

Custo Custos de organizacgao e da instituicao para realizar a cirurgia ao vivo;

custo de viagem

Recursos humanos

Coordenacao da agenda local, organizacdo da transmisséo,

coordenacdo da equipe convidada

O paciente é o mais importante fator a ser consi-
derado: sua privacidade deve ser preservada, sua se-
guranca garantida de todas as formas. Poucos e mui-
to recentes estudos avaliaram o risco para o paciente
em cirurgias transmitidas ao vivo, e os resultados sao
muito controversos: o risco encontrado foi maior?”,
igual® e mesmo menor?. Consenso existe no valor

positivo em termos de aprendizado nas transmissoes
ao ViVO(24’25’26’27).

Em revisdao sistematica da literatura avaliando
mais de 1000 publicacbes disponiveis sobre o assun-
to®, foram encontradas oito publicagdes avaliando o
risco e taxa de sucesso nas operagdes ao vivo, com re-
sultados iguais em sete deles, e em uma publicacdo o
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risco e a evolugao foram melhores nos casos
de cirurgias ao vivo.

Sob o ponto de vista do cirurgido que
realiza as cirurgias ao vivo, dois artigos ava-
liam algumas situag6es®*3%: muito poucos ci-
rurgides relatam maior ansiedade ao realiza-
rem procedimentos ao vivo; alguns referem
que a falta de equipamentos e instrumentais
adequados causam preocupacao; barreira do
idioma; cansa¢o de viagem prolongada. Sob
o ponto de vista ético, consideragdes sobre
alteracdes de concentracao e ansiedade do
cirurgido podem interferir negativamente no
resultado da cirurgia; entretanto, quase sem-
pre o paciente é operado por um cirurgiao
melhor do que o localmente disponivel para
realizar o procedimento®?.

Alguns autores sustentam que as cirurgias
transmitidas ao vivo tém o mesmo valor di-
datico que as chamadas pseudo-ao-vivo
(transmissao integral do video sem edicao),
comentadas pela equipe que realizou o pro-
cedimento®'32,

No Japao, apds a ocorréncia de um
evento fatal durante a transmissao
ao vivo de uma cirurgia cardiovascu-
lar em 2007, foram definidas normas
para a realizagao de cirurgias ao vivo
33,34

1. o procedimento deve ser escolhido
e realizado em instituicbes cadastra-
das pelas sociedades especializadas.

2. Demonstracdes ao vivo devem ser
aprovadas pelas autoridades institu-
cionais competentes

3.0 ambiente da demonstracdo ao
vivo deve permitir ao cirurgido con-
centrar-se na realizacdo do procedi-

mento.
A

Alguns itens sdo comuns a vdrias diretrizes normatizando as ci-
rurgias ao vivo®®:

A seguranca do paciente estd acima de tudo,
e o cirurgido 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 cirurgido
deve evitar questoes que distraiam a atencao do
cirurgidao 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 cirurgido sempre que possivel

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

Transmissdes ao vivo ndo devem ser usadas
como oportunidade de comercializagéo para
0 cirurgido, instituicao patrocinadora ou
equipamento utilizado no procedimento

Transmissao para publico geral ndo promove
beneficio educacional e nao é ética

Em conclusao, o tema da transmissao de cirurgias ao vivo
nao esta pacificado. Aspectos éticos e de seguranca para o
paciente ainda nao estdao definitivamente solucionados. Estes
podem e devem ser minimizados através do emprego das con-
dutas acima descritas. O paciente deve ter total conhecimento



do processo da transmissdo da sua cirurgia ao vivo, de
gue o cirurgido que vai opera-lo nao é o cirurgiao que
vai acompanha-lo depois do procedimento, de que o
ambiente cirdrgico ndo é o mesmo da cirurgia realiza-
da sem a transmissdo, e o consentimento informado
deve contemplar estes aspectos; acredito que estes
cuidados estreitam e deixam mais transparente a re-
lacdo médico-paciente, e ajudam no melhor desfecho
pos-operatério. A seguranca do paciente estd acima
de tudo, e o cirurgido, o moderador e a plateia devem
respeitar esta premissa em primeiro lugar. O bom sen-
so dos que participam da transmissdo define a melhor

y

forma de conduzir o programa da cirurgia, para garan-
tir a total seguranca do paciente e o melhor aproveita-
mento para a transmissao de conhecimentos.

As transmissdes de procedimentos ao vivo conti-
nuarao sendo ferramenta fundamental e eficaz para o
aprendizado de taticas e técnicas cirdrgicas, enquanto
nao puderem ser substituidas pelas futuras tecnolo-
gias de simulacéo.

CARLOS EDUARDO DOMENE

Professor Livre Docente de Cirurgia FMUSP
Presidente da SOBRACIL 2015-2016 /2019-2020
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MOMENTO DE AUTO-
AVALIACAO NA CIRURGIA
MINIMAMENTE INVASIVA

Nos ultimos anos uma série de estudos vem
questionando o real beneficio da cirurgia
minimamente invasiva no tratamento de uma
série de tumores, afirma Reitan Ribeiro.

terremoto que seguiu esses

pequenos abalos foi a apre-

sentacdo de Pedro Ramirez
(MD Anderson Cancer Center - EUA)
no Congresso Americano de Gine-
cologia Oncoldgica (SGO) sobre os
resultados do LACC Trial.

Primeiro e Unico estudo rando-
mizado comparando a histerectomia
radical minimamente invasiva (rob6-
tica ou laparoscépica) com a aberta.
O estudo contou com a participacdo
importante de centros brasileiros
de reconhecida experiéncia com ci-
rurgia minimamente invasiva. Para
surpresa da maioria, as pacientes
submetidas a cirurgia minimamente
invasiva tiveram resultados signifi-
cativamente piores em termos de
sobrevida global e sobrevida livre de
doenca (3 vezes mais recidiva locor-
regionais).

Outro trabalho apresentado
imediatamente apds o LACC, ainda

Nno mesmo congresso, mostrou resul-
tados semelhantes com base na ana-
lise retrospectiva de banco de dados
americano (SEER). Mostrou que apds
a introducdo da cirurgia robética no
tratamento do cancer de colo, a so-
brevida média das pacientes com tu-
mores iniciais (tipicamente tratados
com cirurgia) vem piorando.

Na ASCO deste ano, um ter-
ceiro trabalho tornou a mostrar re-
sultados semelhantes, novamente
numa analise retrospectiva de outro
banco de dados (National Cancer
Database). Diferente dos anteriores,
esse trabalho apresentou uma estra-
tificacdo por tamanho: em tumores
de colo com 2-4 cm a cirurgia mini-
mamente invasiva foi pior, mas nao
houve diferenca quando os tumores
tinham menos de 2 cm. Em breve es-
tes estudos serao publicados e seus
resultados exposto de maneira mais
completa.

Sera um importante momento
de reflexdo sobre o uso da cirurgia
minimamente invasiva. Nao apenas
para quem trata tumores ginecol6-
gicos, mas para todos que trabalham
com oncologia. E importante que a
leitura desses artigos seja feita des-
pida da paixdo que todos nutrimos
pela cirurgia minimamente invasiva.

A maioria de nés viveu o mo-
mento em que os estudos come-
¢aram a mostrar melhor resultado
para a laparoscopia. Vimos estes se-
rem covardemente atacados pelos
amantes da cirurgia aberta. Nao seja-
mos nds os covardes agora. Desafio
os colegas a reverem suas técnicas,
ainda que sejam comprovadamente
melhores que a aberta, para fazé-las
ainda melhor. E momento de refle-
xdo e evolucdo. Podemos ignorar e
continuar como estamos, ou pode-
mos dar um passo atras para dar dois
afrente.
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Marcelo Loureiro
Diretor do IJP - Instituto Jacques Perissat

uem pode nos ajudar a encontrar as informacoes

relevantes? A literatura médica, sem duvida. Mas

mesmo o que estd escrito nos artigos, necessita

experiéncia e preparo técnico para ser bem inter-
pretado.

Comida boa é comida simples, é o que dizem os maio-
res cozinheiros. Informacgao boa é informacao simples, que
vem direto da fonte e que pode ser confrontada em tempo
real. Este é um grande desafio, o de extrair no minimo de
tempo a melhor mensagem possivel, que seja capaz de efe-
tivamente influenciar nossa atuagdo como cirurgides no dia
a dia.

Nossos congressos tentam, mas a necessidade de se-
rem abrangentes os impedem de aprofundar as discussoes,
de extrair a esséncia de cada tema. Sao fundamentais, mas
ndo sdo suficientes.

Para suprir estas lacunas, precisamos de eventos foca-
dos, praticos, com liberdade de se dizer o que se faz e o que
se pensa e nao o politicamente conveniente.

O IJP (Instituto Jacques Perissat) acredita neste modelo
e ja o testou em simpdsios focados em cirurgia minimamente
invasiva em hérnias. A cada 2 anos, o IJP realiza o Hernialap
em Curitiba, evento especifico, com cirurgias ao vivo, discus-
sOes profundas e abertas sobre temas ndo consensuais, liber-
dade real e estimulada para a participacdo dos ouvintes, que
passam a fazer parte efetiva do processo de aprendizagem de
todos. Em um evento de 3 dias, uma parte dos alunos ainda

EDUCACAO MEDICA
CONTINUADA -
HERNIALAP E OBESOLAP

Falar da velocidade das mudancas hoje é mais
que lugar comum. Tudo é rdpido, exponencial,
disruptivo... a informagao estd por todos os lados,
seja ela verdadeira, falsa ou os tons entre elas.

passa pelo treinamento hands-on, que funciona entao como
o catalisador de todo o processo. O resultado tem sido sur-
preendente, com um numero cada vez maior de inscritos e,
sobretudo, com indices de satisfacdo que se aproximam dos
100%, opiniao compartilhada pelos palestrantes convidados.

Este ano, ampliamos o modelo expandindo para a ci-
rurgia bariatrica.

O primeiro Obesolap foi surpreendente. Dezenas de
discussdes acaloradas, de confrontos em que o objetivo nao
era o constrangimento, mas sim a evolucao de conceitos. Fi-
nalmente, algo que sempre viamos fora do Brasil e pudemos
ter o prazer de ver acontecer também aqui no Brasil: a dis-
cussao profunda das ideias, com pontos de vista diferentes
e defendidos com bons argumentos. Amizades e rivalidades
colocadas a parte do que interessa realmente, o conceito.

Quem participou saiu satisfeito, com aquela étima sen-
sacao de tempo bem aproveitado!

Este € um modelo que precisa ser estimulado. A SO-
BRACIL e a SBH ja perceberam e apoiam. Outras Sociedades
devem ir pelo mesmo caminho. O Brasil tem alguns dos me-
Ihores cirurgides do mundo. E nés podemos fazer eventos
cada vez melhores e que pela qualidade chamem também a
atencdo dos cirurgides de outros paises. As novas edi¢cdes do
Hernialap e do Obesolap devem incluir traducao simultanea.

Nossa medicina nao precisa imitar na educacao, ela
pode também apresentar uma solucao prépria para nossas
necessidades e por que ndo, inovar.



CIRURGIA ROBOTICA
EM MINAS GERAIS

A cirurgia robdtica ndo é novidade.
Em 2000, com o lancamento

do Da Vinci, tornou-se parte do
indumentdrio cirdrgico no mundo,
segundo Pedro Romanelli. “"Em
2008 as primeiras plataformas
robdticas chegaram ao Brasil e
pouco tempo depois a SOBRACIL
incorporou a técnica e passou a ser
a sociedade que mais estimulou a
educagao continuada nesta drea,
mas apenas em 2016 foi possivel
viabilizar a cirurgia robdtica em
Minas Gerais.

\

oje, das mais de 40 plataformas roboti-
cas no pais, trés estdo em Belo Horizonte.
Acreditamos que em breve novas plata-
formas irao chegar na capital do estado e
provavelmente em algumas cidades do interior.

Com vdrias equipes ja muito familiarizadas
com a cirurgia minimamente invasiva e com cirur-
gides experientes em videocirurgia, tem sido muito
rapido o crescimento da técnica no estado. Ja temos
mais de 700 cirurgias ja realizadas na cidade, e este
numero tem aumentado exponencialmente, apesar
dos desafios dos custos que envolvem a técnica.

Assim como em quase todos os Servicos no
resto do mundo, as cirurgias uroldgicas sdo as mais
frequentes, mas cirurgias do aparelho digestivo,
proctoldgicas e ginecoldgicas ja fazem parte da ro-
tina dos hospitais que dispde deta tecnologia, além
das cirurgias da parede abdominal e cirurgias tora-
cicas, colocando Minas no cenério nacional destas
especialidades.

Atualmente ja existem mais de 50 cirurgides
certificados no estado e alguns ja atuando como
replicadores do treinamento (procto), ensinando e
fazendo a técnica crescer de maneira segura e res-
ponsavel.

No dia 08 de dezembro, a SOBRACIL MG ird
realizar o 3° Congresso Mineiro de Cirurgia Roboti-
ca, estimulando cada vez mais o desenvolvimento
da cirurgia robética no estado e permitindo grande
troca de experiéncia entre os Servigos.

O rob6é demorou a conseguir atravessar as
montanhas de Minas, mas promete crescer rapida-
mente e aumentar ainda mais a tradicdo dos mi-
neiros na cirurgia minimamente invasiva brasileira’,
finaliza Pedro Romanelli.
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HOSPITAL ILUMINA DE PREVENCAO E
DIAGNOSTICO PRECOCE DE CANCER

 HOSPITAL

% ILUMINA

fISTIC PRECOCL DX CAMCER

A Organizag¢do Mundial de Saude prevé que
em 2050 metade da populacdo esteja diante
do diagnéstico de cdncer. Mas, sequndo a
Dra Adriana Brasil, é possivel enfrentarmos
esta previsGo com tranquilidade e otimismo.
O cdncer tem cura.

o Estado de Sao Paulo, prossegue Adriana, “que é considerado centro de exceléncia em
servicos de saude especializada, 83% dos casos de cancer sdao diagnosticados no estagio
IV, avancado, com taxas de cura reservadas, em torno de 37%, em 5 anos, se considera-
mos 0s mais comuns, de mama e préstata.
A prevencao através da conscientizacdo do cidadao, do autocuidado, é capaz de inverter este
quadro e identificar os casos avangados mais precocemente, podendo chegar a 80% no estagio |,

inicial, com taxas de cura de 95%, em 5 anos. E isso é possivel através de um movimento de unido de
forcas da Sociedade”.



Esta é a proposta da Associacao llumina, criada em 2008, como uma instituicao filantrépica
sem fins lucrativo, por iniciativa de médicos preocupados em promover a prevencao e minimizar
os impactos do diagndstico tardio do cancer. Com foco em atender especialmente a populacdo de
baixa renda, a Associacao, presidida por Adriana Brasil, busca abreviar o tempo de espera entre o
aparecimento dos primeiros sintomas e o inicio do tratamento, de forma que o paciente tenha o me-
Ihor resultado e maior qualidade de vida. Atualmente a llumina atua na macrorregido de Piracicaba,
atendendo 26 municipios.

Por ser uma demanda da realidade, em um movimento de aglutinacdo de pessoas de multiplas
profissdes e origens que acreditaram que isso seria possivel em um modelo de parceria publico-
-privada, realizamos em média 7 mil atendimentos especializados por ano.

Mas o Projeto original, maior, veio em 2017 com o inicio da construcdo de um hospital de refe-
réncia e uma Unidade Movel de Prevencao, a fim de mapear toda a populacédo da regiao.

O Hospital llumina de Prevencéo e Diagnéstico Precoce de Cancer terd aproximadamente trés
mil metros quadrados de area construida em terreno de cerca de 10 mil metros quadrados, localiza-
do no bairro Residencial Altos do Taquaral, perto do Hospital Regional e da Universidade Metodista
de Piracicaba. Estao previstas quatro alas para prevencao e tratamento de cancer de mama, colo de
utero, pele e boca. Havera também espaco para no futuro ser ampliado para pacientes com cancer
de intestino e pulmao, fechando assim a lista dos principais tumores.

Somando a capacidade fisica do hospital, com a operacdo de uma carreta especialmente mon-
tada para este fim, o atendimento sera triplicado.

Desta forma, a Associacdo estd prevendo o seguinte desempenho anual a partir da inaugu-
racdo do hospital: 20 mil mamografias, 16.500 exames de Papanicolau, 10.370 consultas especiali-
zadas, 74.553 atendimentos, 15 mil consultas de teledermatologia, 3 mil cirurgias ambulatoriais e
aproximadamente 61.200 procedimentos especializados. O hospital deve comecar a funcionar em
2019.

“E teremos mais um desafio para nossa equipe: o diagnéstico em 72 horas, explica a especialis-
ta. Sendo assim, pretendemos reduzir de 80% para 20% a porcentagem de pacientes que tem a do-
enca detectada em estdgio avangado, reduzindo o custo da salude e otimizando o uso dos recursos.

A Associacao assim se transforma em Fundacao e amplia seu potencial, olhando também para
nossas criancgas, os adultos de 2050. Para tal, reproduziremos mais de 25 projetos em educagédo nas
escolas e bairros tocados pelo programa de rastreio ativo organizado. E esta corrente do bem nao
tem fim! Empresas de grande porte com foco na educacao podem transformar a realidade através
destas intervencdes e estamos nos preparando para isso com a abertura destes novos projetos da
Fundacao.

Este é o segredo da prosperidade da Fundacdo. Todos sdo parte, sdo importantes e bem-vin-
dos” finaliza Adriana Brasil.
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ELETROCARDIOGRAMA

UMA BREVE HISTORIA

ciéncia ndo tem fronteiras e seus pioneiros, pessoas

irrequietas e curiosas, muitas vezes produzem gran-

des avancos ao juntar ideias e conceitos de diversos
campos do conhecimento, o que os torna especialistas em
generalidades.

Os responsaveis pela criacdo do aparelho de eletro-
cardiograma, instrumento que revolucionou o entendi-
mento do funcionamento do coracgéo, sdo exemplos disso.

Em 1791, o médico e fisico italiano Luigi Galvani pu-
blicou um trabalho relatando como conseguiu movimen-
tar, com estimulo elétrico, o musculo da perna de um sapo
morto. Em 1820, o dinamarqués Hans Oersted notou que
podia medir as pequenas mudancas da corrente elétrica
através do movimento de uma agulha, batizando o apare-
Iho de galvanémetro, em homenagem a Galvani. Em 1842,
Carlo Matteucci demonstrou que o nervo da perna de sapo,
quando estimulado, poderia contrair o musculo abaixo
dele. O fisico francés Jonas Lippmann recebeu o prémio
Nobel de Fisica pela criagdo de um método para fazer foto-
grafias coloridas sem utilizar pigmentos ou tinta. Em 1872,
ele também criou um método revoluciondrio que, através
de um tubo de vidro fino preenchido por mercurio e ba-
nhado com 4cido sulfdrico - eletrdmetro capilar - podia
medir a corrente elétrica pelo movimento da coluna de
mercurio; esse movimento era projetado num papel fotos-
sensivel, permitindo uma documentagdo permanente.

Em 1887, Augustus Waller, um fisiologista britanico,
criou o primeiro aparelho de eletrocardiograma usando

um eletrémetro capilar e eletrodos colocados no peito de
um voluntario, demonstrando que uma atividade elétrica
precedia a contracdo do coracao. O brilhante médico e fi-
siologista holandés Willem Einthoven pesquisou por anos
um método nao invasivo para estudar o funcionamento do
coracdo. Em 1901, obteve o eletrocardiograma conectando
fios no pé e nas méos do voluntério dentro de um balde com
uma solucdo de eletrdlitos, ligando essas trés derivacdes a
uma enorme maquina, que pesava quase 300 quilos, ocupa-
va dois aposentos e necessitava de cinco pessoas para ope-
ra-la. Seu esforco era para entender “... o funcionamento do
coracdo em detalhes e a causa de uma grande variedade de
anormalidades, que permitira aliviar o sofrimento de nossos
pacientes”. Em 1924, recebeu o prémio Nobel de Medicina
(40 mil ddlares), que dividiu com as duas irmas de seu faleci-
do assistente (Van der Woerd), que viviam na pobreza.

O conhecimento cientifico consolidado leva tempo,
na velocidade possivel e ap6s intenso debate, nem sempre
longe dos holofotes, da vaidade individual ou pautado por
grupos econdémicos. Um exemplo ocorreu com a invengao
do eletrocardiograma, na qual somente apds a Primeira
Guerra Mundial a industria acreditou, passando entao a fa-
bricar aparelhos mais eficientes e menores.

A ciéncia anda em passos largos, com novidades di-
arias. Mesmo assim, o médico jamais pode prescindir de
conversar com o paciente e examina-lo; também o simples
eletrocardiograma mantém o seu valor. Nao é saudosismo,
mas realidade. Acredite!
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