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DEDICATÓRIA COM AGRADECIMENTO

Esta série de livros de história da Medicina é dedicado ao professor honorário da 
Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) 
Antônio Carlos Nogueira Britto, “um dos seus maiores defensores, ferrenho guar-
dião da sua história e glórias”.1

Doutor Britto recebeu o título na solenidade do bicentenário da FMB. Foi pre-
sidente do Instituto Baiano de História da Medicina e Ciências Afins (IBHMCA), 
onde ocupa a cadeira seis, cujo patrono é prof. João Baptista dos Anjos. Entre seus 
muitos escritos históricos, destaca-se o livro A Medicina baiana nas brumas do 
passado (2002), que reúne muitas das suas pesquisas com descobertas originais. 
A foto deste livro está no site da biblioteca da Universidade de Stanford, EUA.  
E o livro está disponível na Biblioteca Gonçalo Moniz na FMB/UFBA no Terreiro 
de Jesus. Lá, na sede da escola mater da Medicina brasileira tem uma placa no 
anfiteatro Alfredo Britto com suas belas palavras para o bicentenário: 

Atentai, ó vós que estais a pisar este chão. Este chão é sagrado. Este chão, este 

solo, está terra, são ungidos, são consagrados, são abençoados pelos deuses 

da Medicina. Este é o chão do Santuário da Medicina, Primaz do Brasil.

Antônio Carlos Nogueira Brito – médico, 18 de fevereiro de 2008

Fonte: elaborada pelos autores.

1 Ver em: http://www.fameb.ufba.br/content/nota-de-pesar-prof-antonio-carlos-nogueira-britto.



Desde o primeiro semestre em 2013, prof. Britto aceitou participar da disci-
plina História da Medicina, que, junto com a profa. Almira Vinhaes Dantas, tanto 
estimulou pela sua criação.

Ele se encantou aos primeiros minutos do dia 26 de setembro de 2021, mas 
viverá na nossa memória histórica, inclusive tem um capítulo compartilhado com 
um professor e uma aluna da faculdade, que ele tanto amou. E sobretudo viverá 
no nosso coração. 

Os(as) organizadores(as)
Salvador, 26 de setembro de 2021.
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PREFÁCIO

José Valber Lima Meneses

Vice-diretor da FMB

História da Medicina: especialidades clínicas e cirúrgicas na Bahia e no mundo, 
volume 3, leva ao leitor um conhecimento que envolve princípios científicos e  
literários da Medicina. E com outros livros da série, vai mais além, ao incluir outras 
áreas como a História da Saúde dos Índios, Medicina e Judaísmo, Medicina na 
Escritura Sagrada, Medicina e Ideologia etc.

É um livro construído no núcleo de um componente curricular da Faculdade 
de Medicina da Bahia (FMB), tendo como ênfase a história da Medicina na Bahia 
e no mundo.

Contou com o protagonismo inicial dos professores Eduardo José Farias Borges 
dos Reis e Ronaldo Ribeiro Jacobina, brilhantes mestres da nossa bicentenária 
FMB e profundos conhecedores da história médica, com inúmeras publicações 
sobre o tema e ainda fazendo parte do ensino da História da Medicina. Logo em 



história da medicina12

seguida, contaram com a colaboração da doutoranda Giulia Acorsi, que fazia parte 
do Programa de Pós-Graduação da História das Ciências e da Saúde, da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), na Bahia, e com mais de 100 discentes da graduação, 
diretório acadêmico e das diversas ligas de Medicina, dentre os quais destacaram-
-se na organização os acadêmicos Claudia do Nascimento Gomes, Filipe Macedo 
Cordeiro e Jamile Valença Resende Mercês. Os professores Eduardo e Ronaldo 
resolveram ampliar com mais uma destacada colaboração, cuja participação  
seria ativa e engajada nesse movimento de resgate histórico, e convidaram a profa. 
Lorene Louise Silva Pinto para participar desse projeto histórico-científico.  
A profa. Lorene, especializada em Epidemiologia, mestre e doutora em Medicina 
e Saúde Pública, foi a primeira mulher diretora da FMB nos seus 213 anos de 
existência. Tendo ampla experiência em Saúde Pública, no ensino e formação 
universitária, a professora Lorene muito contribuiu na realização desse projeto, 
inclusive no seu crescimento com desdobramento para elaboração de quatro livros.

O prof. Eduardo José Farias Borges dos Reis, professor titular da FMB, mestre 
e doutor em Medicina pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), desenvolve 
pesquisas na área de Saúde Coletiva, com ênfase na saúde do trabalhador,  
onde estuda temas como saúde do trabalhador, saúde do professor, saúde e 
trabalho, condições de trabalho e saúde do educador. O dr. Eduardo, profundo  
conhecedor de Medicina Social e Saúde Pública, representa o que a faculdade tem 
de precioso nessa área de ensino, na pesquisa e na extensão universitária. Ele já  
escreveu dois importantes livros relacionados ao tema da saúde pública, porém 
este trabalho de série de livros sobre a história da Medicina é inovador, ao procu-
rar trazer diversos autores e organizadores relacionados à história da Medicina,  
pessoas com experiência e ainda atuando na área, e alunos, com pouca expe-
riência, porém com uma vontade enorme de aprender e conhecer o mundo da 
Medicina.

O prof. Ronaldo Ribeiro Jacobina, mestre pela UFBA, doutor pela Fiocruz,  
professor titular da FMB, membro titular da Academia de Medicina da Bahia,  
com vários livros publicados e um nome respeitado na docência médica.

Temos, então, dois professores historiadores e escritores, que unidos no mesmo 
modelo de pesquisa e ensino, dentro de uma disciplina onde atuam na FMB, 
idealizaram com ajuda de alunos e outros professores, este grande projeto de di-
vulgação científica.

Assim direcionados, universidade e faculdade – reunindo sua maior essência 
com alunos, professores e dirigentes – constroem este conjunto de obras, com uma 
metodologia diversa do usual, realizando entrevistas e discussões e possibilitando 
mostrar ao leitor a rica história da Medicina na Bahia e no mundo.
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Não poderia deixar de citar no prefácio desta obra a dedicatória que os autores 
fazem ao professor honorário da FMB, o prof. Antônio Carlos Nogueira Brito,  
líder na defesa da história da Medicina e sua glória. O professor se “encantou” 
em setembro de 2021, como se refere o poeta Ronaldo Jacobina, citando o médico  
e escritor Guimarães Rosa.

Essa série de livros, inicialmente com confecção de quatro volumes, foi finan-
ciada com recursos próprios e permitiu a participação de mais de 360 estudantes 
na sua elaboração. Este terceiro volume possui 18 capítulos, com cinco a sete  
autores em cada um, além dos organizadores.

No seu primeiro capítulo, vemos e viajamos no passado, visto que conta a his-
tória da Cirurgia Geral, indo desde a antiga, realizada pelos barbeiros sem a devida 
técnica, até a introdução das técnicas de antissepsia e o início da especialização 
médica.

Daí, passam pela Cirurgia contemporânea, momento em que a tecnologia se 
insere na cirurgia moderna, chegando aos procedimentos minimamente invasi-
vos e à cirurgia robótica. Ainda temos a Cirurgia Cardiovascular e a Circulação 
Extracorpórea.

Mais ainda: temos a Neurocirurgia, Cirurgia Plástica, Cirurgia Ortopédica, 
a Urgência e Emergência, Medicina Intensiva, Neonatologia, a Hematologia,  
a Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Radiologia e Patologia.

Certamente, o leitor irá se deliciar com uma leitura fácil, com relatos e escla-
recimentos sobre as diversas especialidades médicas, envolvendo principalmente 
a cirurgia e seu difícil aprendizado no mundo, no Brasil como um todo e, em es-
pecial, na Bahia, possibilitando ao leitor uma magnífica e verdadeira história da 
Medicina, contada e revisada por alunos, professores e técnicos da FMB.

Excelente leitura!
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APRESENTAÇÃO

um início sem fim

Este livro tem história!
Se toda produção humana tem sua história, a deste livro precisa obrigatoria-

mente ser contada, na missão do seu entendimento e da sua verdadeira dimensão. 
Este livro será acompanhado por outros três, que possuem, praticamente,  

uma história única. Eles quatro são o início de um grande projeto, a construção 
de uma série de livros sobre a história da Medicina na Bahia pela Editora da 
Universidade Federal da Bahia (Edufba), conforme aprovação pela Congregação 
da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) no dia 1º de junho de 2021.

Como quase sempre acontece em alguns processos, uma coisa leva a outra, 
sem uma noção precisa de onde a coisa vai chegar e foi assim que tudo se deu na 
construção desses quatro livros. Pois bem, vamos ao seu começo. 

A existência do componente curricular optativo História da Medicina na 
FMB/UFBA, criado e coordenado em 2013 pelo prof. Ronaldo Jacobina e, em 2018,  
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pelo prof. Eduardo Borges dos Reis. No decorrer do tempo, foi surgindo a necessi-
dade de enfatizar naquele componente a riquíssima história da Medicina baiana, 
com os seus acervos, fatos, relatos, contos, histórias e estórias. Um mosaico ten-
tador e, mais que isso, fundamental documentar e divulgar. Mas onde encontrar 
tal material didático? Imperioso descobrir e construir esse caminho para quem 
pretende ministrar e expandir um curso decente de História da Medicina,  
com ênfase na Bahia.  

Que tal construirmos o nosso próprio material didático, aproveitando de 
outras experiências exitosas de construção de livros que os professores deste 
componente aprenderam a fazer no decorrer dos anos? A memória viva estava 
presente com pelo menos três produções acadêmicas: 1. A Faculdade de Medicina 
da Bahia: mais de 200 anos de pioneirismos (2015), do prof. Ronaldo Jacobina e 
outros organizadores; 2. Entre olhares e vivências no Alto das Pombas: educação 
em saúde em um bairro popular (2020), dos professores Eduardo Borges dos Reis, 
Ronaldo Jacobina e outros coordenadores; e 3. Abraçando o SUS: educação em saúde 
na comunidade do Alto das Pombas (2022), do prof. Eduardo Borges dos Reis e outros 
colaboradores. Deve-se observar que todos esses três livros tinham a marca da 
participação ativa dos estudantes de Medicina, tanto na coordenação, quanto na 
autoria. Assim, aquela primitiva indagação, a de uma produção do material  
didático próprio, foi como num fio de novelo, que desvenda os demais. Que mate-
rial seria esse? Que temas específicos abordar? Quem vai fazer e por onde começar? 

Como qualquer componente/disciplina/matéria/curso, existe um conteúdo 
básico que é ofertado todo semestre e o nosso curso História da Medicina não é 
diferente. De imediato, tínhamos em torno de 15 a 17 temas oferecidos semes-
tralmente.  

Mas quem vai fazer? Obviamente, os professores. Mas dois professores que  
estavam tocando o componente teriam tempo, conhecimento, aprofundamento e 
disposição para tal empreitada? Certamente que grandes dificuldades teriam pela 
frente. Mais provavelmente outras tarefas urgentes iriam se sobrepor no decorrer 
daquelas vidas acadêmicas tão atribuladas, até inviabilizar completamente aquele 
sonho.

E se contassem com os parceiros de sempre? De onde mesmo? Do Departamento 
de Medicina Preventiva e Social (DMPS)? Mesmo sendo o componente História 
da Medicina pertencente ao DMPS, sabemos a diversidade de questões e tarefas 
acadêmicas labutadas pelos nossos queridos docentes no campo amplo que é a 
Saúde Pública. A História da Medicina pode ser considerada pertencente ao campo 
da Saúde Pública, todavia possui uma especificidade profunda, quase tornando-se 
autônoma daquele campo de saberes e práticas. Além do mais, como citado,  
o nosso departamento tem a responsabilidade por mais de dez componentes 
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obrigatórios, na graduação e na pós-graduação, que todos os seus membros são 
obrigados a ministrar. Certamente, não caberia tornar obrigatória essa construção 
para os membros do DMPS ao tempo em que seria importante envolver outros 
docentes da FMB. 

Com essas interrogações, partimos para uma possibilidade mais próxima e, 
assim, aparentemente, mais viável: o apoio dos monitores e dos alunos que esta-
vam ou que cursaram recentemente o nosso componente História da Medicina.

Por outro lado, é salutar contextualizar as transformações internas que vinha  
passando o curso. O componente História da Medicina nos últimos dois anos, 
quase o tempo da pandemia de covid-19, além de adotar a modalidade remota, 
anteriormente já vinha ampliando as vagas, passando de 10 a 14 para 33 vagas 
e também ampliando o número de monitores, de um para seis ou sete monitores. 
Modificamos também os conteúdos, aproximando-se de temas mais baianos da 
história da Medicina, juntamente a uma dinâmica pedagógica com mais deba-
tes, convidados externos e aulas expositivas. Ou seja, profundas transformações  
vinham acontecendo: de conteúdo, de modalidade, de riqueza humana envolvi-
das nesse componente. Esse manancial humano, técnico e político pedagógico 
certamente foram também o inusitado fermento para o início de um sonho de 
construir um livro didático próprio. 

Assim foi pensado, a princípio, em convidar os monitores e os alunos que se 
destacavam naquele componente para obrar aquele pequeno livro História da 
Medicina, com ênfase na Bahia, baseado no que vinha se passando, principalmente, 
com as mudanças temáticas internas.

Deve-se abrir um pequeno parêntese, para poder seguir adiante. 
O DMPS tem, na maioria das vezes da sua existência, uma tradição de ser um 

espaço democrático, possibilitando formas de viabilizar decisões bem discutidas 
e deliberadas, com participação de todos e de formas horizontais. Agrega também 
demandas de temas e de diversos atores sociais. Entre esses atores, os estudantes 
de Medicina e a sua principal organização dentro da faculdade, o diretório acadê-
mico, sempre foram parceiros essenciais.

Este projeto de construir um livro didático, contando, inicialmente, com a par-
ticipação de dois professores e de alguns alunos (monitores e dos que estavam ou 
cursaram o componente), e pela tradição democrática do departamento, de imediato, 
possibilitariam não só ter uma equipe para viabilizar o projeto, como também,  
por parte dos alunos, a ocupação de espaço de poder na concepção, na organização 
e na divisão das tarefas na construção daquele projeto. E uma das instâncias de 
poder mais forte de um livro coletivo, como a realidade daquele processo se impu-
nha, é a coordenação do livro. Logo ocupada por duas estudantes monitoras, Rosa 
Calado e Thais Carmona, que democraticamente decidiam em pé de igualdade 
os rumos e organizações dele, juntamente com aqueles dois professores.
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A participação democrática dos estudantes no livro, como continuará  
observando-se no decorrer desta apresentação, não só aconteceu na ocupação da 
coordenação, ela também se dará e irradiará por todo o seu espaço, revolucionando 
dialeticamente tudo que diz respeito àquele sonho. 

Como é isso?
No processo de composição das equipes, de atribuições de papéis e tarefas, 

de escolhas dos capítulos, foi conformando um processo muito horizontal nas 
relações, potencializando novas práticas e ideais, e o projeto inicial vai se reconfi-
gurando, tomando uma ampliação do que era antes, com novas imagens e cores, 
sempre movida pela “força da juventude” e do desmesurado tamanho do que essa 
força pode gerar.

Assim, em concomitância, entra em cena a figura de Giulia Accorsi. Giulia, 
por algum destino da vida, aporta na Bahia, ainda no período de doutoranda de 
História das Ciências e da Saúde pela Casa de Oswaldo Cruz, unidade da Fiocruz, 
no Rio de Janeiro. Bate na porta do departamento, solicitando realizar o tirocínio 
docente no componente História da Medicina. Nova e de sangue novo numa área 
de conhecimento (História da Saúde), trazia grandes novidades e tensões saudáveis 
para a História da Medicina, uma área mais restrita, segundo ela, de ver a saúde. 
Giulia teve papel decisivo e encorajador para realizar o projeto do livro. 

Com agregação de novos componentes para coordenar e participar de todas 
as instâncias do livro, gerou-se uma força de imediato para ampliação dos temas/
capítulos, passando de 14 a 16 para 32, com novos autores, ampliando aquela ideia 
de participação de estudantes e monitores da disciplina para a participação ativa 
da comunidade estudantil da faculdade. Ou seja, de 20 estudantes iniciais para 
mais de 80 discentes da faculdade. A força da juventude tem dessas coisas, e o papel 
dos dois docentes, professores Ronaldo e Eduardo, com a doutoranda Giulia,  
seria não deixar os pés daqueles jovens se afastarem muito do chão. Tarefa nem 
sempre fácil de cumprir.

Muitos temas foram chegando para os cinco coordenadores e uma fila de estu-
dantes querendo participar do projeto.

Os temas foram se ampliando, mas mantida a intenção de caberem dentro dos 
interesses do componente curricular História da Medicina, sempre como ênfase 
na Bahia, como temos repetido. Temas relacionados à FMB já tinham se estendido 
para a história da faculdade, do ensino de Medicina, do protagonismo estudantil, 
do negro, do feminino. A genética e as vacinas se abaianaram e tomaram um 
novo rumo para o livro. A história da Medicina do Trabalho também se abaia-
nou, com ênfase agora nos problemas ocupacionais advindos da instalação do 
Polo Petroquímico de Camaçari. A Medicina na Escravidão não se abaianou, mas  
tomou a roupagem de Medicina da Mão de Obra Escrava, como política de Medicina 
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Ocupacional, de caráter assustadoramente veterinária. E, assim por diante, foram 
havendo incorporações e transformações.

Já naquele momento, começamos a ter um incipiente contato com algumas 
ligas acadêmicas da faculdade, como a de Psiquiatria e Pediatria, bem como uma 
liga que estava querendo ser criada, a da Atenção Básica. Componentes das ligas 
entraram no livro trazendo os seus temas respectivos.

Mas a porta do livro continuava a ser forçada pelos estudantes, abrindo 
outros caminhos, querendo mais espaço: a História da Saúde do Índio, Medicina 
e Literatura, Medicina e Judaísmo, Medicina na Escritura Sagrada, Medicina e 
Ideologia etc.

No final, um dos coordenadores, professor, lembrou de um conto ficção/rea-
lidade feito por ele, na década de 1990, e achava que seria a cereja no bolo para 
fechar o grandioso livro. Esse capítulo viajava na história da FMB, misturando 
passado e presente, professores antigos e novos, vivos e mortos, numa situação 
que realmente existiu, de um ato de racismo dentro da nossa instituição, racismo 
de um professor sobre um funcionário. Com o título de “O sábio e o verme”, fechou 
a conta e se tornou o 32º capítulo.

Para finalizar essa primeira etapa da história do livro, uma questão merece 
ser abordada. Tudo o que se relatou até agora, a não ser um certo protagonismo 
inicial dos dois professores, teve como ênfase a participação ativa dos estudantes 
de Medicina da FMB, que praticamente tomaram conta do livro. E onde ficam os 
mais de 230 professores daquela faculdade?

Devemos confessar, em público, que, a princípio, tínhamos receio de que a 
participação dos docentes como autores inibisse a criatividade, espontaneidade  
e o processo de aprendizado de construção do livro pelos estudantes. Por consenso 
e inconsciente, já tínhamos firmado esse compromisso. O nosso receio era que o 
poder docente, a forma vertical de relacionar-se, o conhecimento acumulado ao 
longo dos anos, fossem uma força motriz implacável. Naquele projeto, especifica-
mente, queríamos contar com a “fragilidade” dos alunos e não com a sabedoria 
dos professores. Pensamos no papel dos professores como “orientadores” de um 
grupo de estudantes por capítulo, evitando ser o professor o dono do capítulo.  
Por outro lado, não queríamos ser totalmente ingênuos, sabíamos que, na dose 
correta, o educador teria o seu papel essencial na realização do projeto.

Antecipando o balanço da questão anterior, tivemos, no geral, como queríamos, 
uma participação mais “tímida” dos docentes, com algumas exceções, e a expe-
riência dos alunos no processo de produzir uma obra, tão esperada, foi alcançada.
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um livro didático, mas com uma cara literária

Um outro ponto que desejávamos era que o livro se aproximasse mais de uma obra 
literária do que uma obra científica. Calma!

Não queríamos a rigidez de uma revista científica, principalmente quanto aos 
roteiros dos itens (introdução, metodologia, objetivos, resultados e discussão) 
e as inundações de citações bibliográficas, tão necessárias, mas que quebram a  
leitura fluida de uma escrita. Queríamos poesias, sons, cores, falas, fragilidades 
e grandiosidades humanas. Queríamos a iniciação dos alunos de Medicina entre 
Medicina e Arte, Ciência e Cultura, Vida e Vida ou Vida e Morte. Gostaríamos 
de uma aproximação com o conto, de uma história médica bem contada, gostosa 
de se ler e de refletir. Por isso, pedíamos muitas entrevistas, relatos de vida. 
Desejávamos um pouco de história e estória, em que os narradores e entrevistados 
pudessem navegar em outros mares, da subjetividade, da memória emotiva e até 
da não história. Nessa proposta, os capítulos foram evidenciando diferentes 
abordagens e peculiaridades de escrita. 

Mas nunca, na medida do possível, nos afastamos da ciência e dos seus  
métodos e padrões científicos, pois estamos cientes de que estamos dentro da 
FMB, onde a formação e a prática médica se baseiam na ciência. 

uma nova mudança no destino do livro

Um livro, cinco coordenadores, 80 e tantos autores, 32 capítulos e um destino. 
Pensávamos que estaria encerrada essa etapa. O livro começou a ser produzido 
intensamente, com todos os sonhos e mãos, com um movimento que causava um 
certo burburinho dentro da faculdade, que ganhava densidade ao longo do tempo. 
Foram trabalhos intensos, ultrapassando períodos letivos e férias. Entretanto, 
numa etapa mais avançada, observamos que precisaríamos de ajuda na coorde-
nação, o tamanho da empreitada tinha ficado além da conta. Procuramos a nossa 
primeira diretora mulher da FMB, a profa. Lorene Pinto, que já vinha participando  
do projeto de forma leve, dando sugestões, orientando alguns alunos, mas por 
motivos de ter outras demandas fortes e urgentes, recusou diversas vezes o cargo 
de coordenadora do livro. Entretanto, como guerreira, e em tempo de guerra,  
não fugiu às responsabilidades e ao último convite. 

Todavia, a incorporação da profa. Lorene trouxe, de forma bem engraçada, 
quase trágica, um desdobramento que nunca imaginávamos que poderia acontecer 
naquela altura do campeonato. Ela, a partir da vasta experiência de coordenar por 
anos a Revista Baiana de Saúde Pública, ao se debruçar com o material do livro, 
se encantou e deslumbrou que este poderia se transformar em outros, de forma 
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temática, no mínimo mais dois ou três ou quatro livros, em vez de um. Ficamos 
assustados, mas, depois do susto, achávamos, infelizmente ou felizmente, que ela 
tinha razão. Tínhamos um material denso, diverso, que poderia dialogar entre 
si, talvez melhor, se fosse separado tematicamente em livros. Só que, com isso, 
outros temas poderiam ou deveriam ser incorporados para dar coesão à nova pro-
posta. Outros temas, outros alunos, outros professores orientadores… Muito mais 
trabalho. Meu Deus!

Pensamos, de início, em dois livros. O primeiro voltado para questões da  
faculdade e um outro, o segundo, seria de temas transversais, com afinidades e 
próximos ou pertencentes à Medicina. Lacunas foram se achando ao longo do 
caminho, tanto para ampliar temas condizentes, como dificuldades de encaixar 
alguns capítulos relativos às especialidades médicas, vindo das três ligas. Além 
disso, os 700 estudantes da faculdade que ficaram de fora queriam participar.  
E os estudantes, da coordenação e de autoria dos capítulos, colocavam mais lenha 
na fogueira, achando, solidariamente, que era possível contemplar tais pleitos.  
E os pobres quatro professores (Giulia já assumia um papel de verdadeira docente 
neste livro), de espírito juvenil, estavam susceptíveis também às reivindicações 
dos estudantes. 

O principal canal de clamor era as ligas acadêmicas da faculdade, que queriam 
e precisavam participar. São mais de 30 ligas e um contingente imensurável de 
alunos. O que fazer? Os próprios alunos do livro se dispuseram a conversar com 
todas as ligas. Em que livro colocar? Vamos criar o livro 3.

Depois de algum tempo e da maioria das ligas confirmarem entusiasticamente 
a participação, observou-se que eram muitos capítulos para o livro 3. E também as 
ligas eram bastante diversas, com objetos diferentes. Vamos criar mais um livro! 
O primeiro seria Generalidades e história da faculdade; o segundo, Especialidades 
clínicas; o terceiro, Cirurgias e clínicas de apoio diagnóstico; e, por fim, o quarto, 
Contextos e transversalidades médicas.

E, assim, ficou a proposta de lançar quatro livros de vez. 
Mentimos: o prof. Ronaldo Jacobina tinha um livro na fila da Edufba, encalhado 

praticamente por três anos, mais altamente relevante, que ele reivindicou ser o 
primeiro ou o quinto livro. O livro tratava-se do Bicentenário da Faculdade de 
Medicina. Aprovada a sugestão, mas necessário viabilizar um sonho que crescia 
a todo instante.

Como pode-se ver, quatro ou cinco livros a serem lançados, ia nascendo a inci-
piente ideia daqueles livros pertencerem a uma série de livros sobre a história da 
Medicina na Bahia. Como materializar tudo isso?

Como desdobramento imediato, sabíamos que a estrutura montada para coor-
denar um livro era totalmente insuficiente para os seis coordenadores. Para onde 
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apontar a ampliação da coordenação: professores e/ou alunos? Preferimos conti-
nuar no caminho da juventude. Quais alunos e quantos alunos escolher? Alunos 
que vinham se destacando como liderança de cada capítulo. Quantos? O neces-
sário para cumprir a tarefa de coordenar e como eram estudantes, um número 
pequeno, para desenvolver a capacidade/habilidade de coordenação.

Paralelamente, buscamos uma interlocução com a profa. Flávia Garcia, ex-diretora 
da Edufba, para dialogar sobre a mudança do projeto, sua viabilidade, o custo e a 
forma de financiamento do mesmo. 

A profa. Flávia foi receptiva, abraçando o projeto. Mais: colocando o apoio para 
uma perspectiva maior – concretizar aquela tímida proposta da série de livros da 
história da Medicina na Bahia. Pediu-nos que fosse lançada a proposta para a FMB 
aprovar e que, da parte da Edufba, teria o incentivo e apoio. Ou seja, tudo virou  
e pernas para o ar: de um livro para quatro ou cinco, depois para uma série.  
Mas agora tínhamos um sonho completo, de formato inacabado, uma coisa gran-
diosa e sem fim, que poderíamos levar dentro dos corações, passando de coração 
em coração por toda a eternidade.

assembleia geral dos autores e capacitações

Uma demanda que surgiu, durante as reuniões de planejamento do primeiro livro, 
foi que existiam estudantes de diversos semestres, vários do primeiro e de outros 
semestres que tiveram a oportunidade de trabalhar na produção de um capítulo 
de livro pela primeira vez. Essa inexperiência inicial somada a diversas dúvidas de 
como produzir um texto adequado para o formato dos livros alimentavam insegu-
rança. Os estudantes começavam a criar o fantasma da dúvida sobre sua própria 
capacidade de escrever. Para que esse fantasma não crescesse e não passasse de 
uma insegurança natural mediante algo novo, como a primeira vez que se vai à 
praia e se depara com a imensidão do oceano, foram desenvolvidas capacitações 
com temas que procuraram suprir essa demanda dos alunos, além de reuniões 
para atualizar as equipes de produção dos capítulos sobre os prazos, sobre o fun-
cionamento da confecção dos capítulos e tirar as dúvidas que surgissem.

Pelo grande número de participantes nas nossas reuniões, muito bem pode-
ríamos remeter-nos à semelhança de uma assembleia geral dos autores dos livros. 
Com o advento da pandemia, aconteceu a necessidade no mundo de avançamos 
nas plataformas digitais de reuniões virtuais, propiciando uma expansão qua-
litativa e quantitativa nunca vista. Na nossa experiência exitosa, sentimos isso,  
não só numérica de ganho, mas de organização, de qualidade da participação e 
intervenções, uma sensação maior de pertencimento. A primeira reunião geral 
com os autores, realizada em 14 de dezembro de 2020, foi importante por diversos 
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motivos. O primeiro deles, talvez não tão pragmático, mas de grandiosa importância, 
funciona principalmente no campo simbólico como a pedra fundamental do pro-
jeto de livros História da Medicina. O segundo motivo foi apresentar a primeira 
versão do documento “Estrutura do Livro” (que se tornou “Estrutura da Série de 
Livros História da Medicina” assim que o projeto foi ampliado de um volume para 
uma série de livros). O documento contém o eixo central e os objetivos do livro, 
bem como orientações gerais, normas de publicação e as responsabilidades dos 
autores. Essa primeira reunião contou com os coordenadores e autores do pri-
meiro livro e também os professores envolvidos. Em seguida, ocorreu a primeira 
capacitação dos autores com a dra. Giulia Accorsi e a bibliotecária da FMB, Ana 
Lúcia Albano, que palestraram e tiraram dúvidas referentes à metodologia de busca 
em fontes históricas e escrita de texto histórico. Devido ao curso da pandemia  
de covid-19 e, na época, a vacinação ainda não havia começado no Brasil, os eventos 
aconteceram através de plataforma digital, totalizando mais de 100 pessoas.  
Eles foram gravados e serviram de material para os autores dos capítulos novos, 
após a expansão do projeto para a série de livros. 

Uma nova reunião geral foi feita no dia 9 de abril de 2021. Essa reunião foi 
semelhante à primeira, mas com os autores dos novos capítulos que passaram 
a compor os livros 2, 3 e 4 da série. A audiência desse evento online extrapolou 
a capacidade da plataforma, sendo necessário abrir duas salas simultâneas e  
espelhadas para possibilitar que mais de 200 pessoas pudessem assistir ao evento.  
No dia 23 de abril de 2021, organizamos a capacitação de escrita com a profa. 
Flávia Goulart Rosa, na qual ela abordou noções gerais e técnicas para escrita aca-
dêmica. Além das reuniões e capacitações, os estudantes contavam com o apoio 
e suporte dos coordenadores para sanar quaisquer dúvidas referentes à produção 
dos capítulos. Desse modo, aquele fantasma inicial da insegurança que pairava 
mostrou-se nada mais que um espectro e tornou-se um frio na barriga pela aven-
tura de escrita de um capítulo do livro História da Medicina. 

os livros agora são da faculdade, mas quem paga a conta?

Na FMB, o diretor recebeu também com incentivo a proposta e levou para a con-
gregação deliberar sobre a série de livros sobre a história da Medicina na Bahia, 
abrindo o espaço para os coordenadores do projeto. Por unanimidade, os mem-
bros aprovaram e jubilaram a iniciativa, manifestando-se que, a partir daquele 
momento, a construção da série seria de responsabilidade também da faculdade. 
Foi um momento histórico importante e, caso tenha êxito o projeto, esse dia ficará 
registrado na memória da nossa faculdade.
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Quanto ao custo e ao financiamento, é um grande problema, por sermos  
somente uma disciplina e não um grupo de pesquisa e extensão consolidados,  
com recursos próprios. A busca financeira para viabilizar um projeto dessa magnitude, 
portanto, é por demais difícil. 

Entre os desafios enfrentados para a produção e execução de um projeto na 
área da Educação, está o financiamento. Nesse projeto de livros sobre a história 
da Medicina, isso não foi diferente. Foi ainda agravado por uma complexa conjuntura  
de crise sanitária, política, econômica e social, com redução de investimentos 
na educação. Os cortes nos recursos da educação afetaram diversos projetos, 
pesquisas, bolsas e até mesmo manutenção predial básica das instalações da 
universidade. Uma alternativa para o financiamento desse projeto dos livros, 
levantada durante reunião dos coordenadores, foi a de financiamento coletivo 
(também chamada de “vaquinha digital” ou crowdfunding). Essa alternativa,  
que está crescendo cada vez mais principalmente em projetos artísticos, culturais 
e sociais, consiste na arrecadação de recursos financeiros cedidos por pessoas  
interessadas e que desejam apoiar o projeto não pode ser viabilizada pela falta  
de regulamentação para projetos institucionais no âmbito da universidade. 

Apesar de sermos surpreendidos por esse empecilho burocrático, buscamos 
solucionar com recursos próprios, oriundos das nossas economias, para permitir 
que mais de 200 estudantes tivessem a oportunidade de experienciar a escrita  
de um capítulo de livro durante a graduação. 

os desdobramentos e seus balanços

Concomitantemente ao movimento de interlocução com a faculdade, com a Edufba, 
com a Pró-Reitoria de Planejamento, foi realizada uma grande mobilização com  
os estudantes, principalmente os do ciclo básico e profissionalizante (1º ao 8º 
semestre de Medicina), com prioridades para os líderes de ligas acadêmicas.  
Os novos coordenadores estudantis desempenharam um papel de liderança,  
realizando contatos e participando de reuniões com as ligas, esclarecendo o que 
seria a proposta e os critérios de participação.

Podemos dizer que a quase totalidade dos estudantes, de forma democrática, 
horizontal, foram bem informados e responderam esplendorosamente aos 
convites.

Diante da primeira experiência, quando estávamos fazendo um só livro,  
com 32 capítulos, aprendemos que era imprescindível delimitar um número  
máximo de participantes estudantis, para assegurar de fato o trabalho harmonioso 
e responsável de confecção de cada texto. Decidimos que capítulos não associados 
às ligas teriam, no máximo, sete estudantes; quando envolvia ligas acadêmicas, 
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adotamos o critério de permitir também sete estudantes, mas sendo cinco da liga  
e os outros dois – que não fizessem parte da liga – seriam convidados a partici-
par da escrita, incentivando que pelo menos um fosse do primeiro ou do segundo 
semestre, e o outro, sem acesso a um projeto de pesquisa ou sem publicação até 
aquele momento. Seria nossa “política de cotas”, buscando um acolhimento 
dos mais jovens ingressantes na faculdade e dos que tinham menos chances ou 
oportunidades acadêmicas. Lembramos que essa orientação explanada teve flexi-
bilizações quando avaliávamos os casos relatados pelos grupos. Abrimos também 
para participação de alunos de outras faculdades de Medicina, que estavam  
inseridos na liga da nossa instituição. Entretanto, ao limitar o número máximo 
de alunos com esses critérios, temos consciência de que vários alunos ficaram de 
fora, mesmo com muito desejo de se engajarem no projeto. Mas era impossível, 
humana, acadêmica e pedagogicamente contemplar a totalidade dos interessa-
dos. Mesmo assim, inseriram-se mais de 360 alunos, com o total de 391 autores.

A sensação que tivemos durante todo esse processo é de que os alunos queriam 
entrar na história ao participar da história, história das riquezas daquela insti-
tuição bicentenária, história da Medicina baiana, das especialidades, dos temas 
transversais que atingem a Medicina. Não mero coadjuvante, partícipe invisível, 
sem papel e sem cor. Um curso médico que ainda é bem precário, desmotivador e 
até adoecedor e que pouco mantém acesa a chama daqueles jovens. Acho que esse 
projeto pode ser um facho de luz para repensar o cotidiano da nossa faculdade.

Uma das coisas bonitas desse projeto foi o acesso dos estudantes aos profissio-
nais de saúde, a maioria médicos. Com 77 capítulos por fazer sobre a história da 
Medicina, a maioria deles precisavam, e foi por nós incentivados, da realização de 
entrevistas. Chegamos a ter oito entrevistados num capítulo. E essas entrevistas 
envolviam desde expoentes da Medicina baiana, com rica produção de pesquisas, 
de habilidades clínicas e cirúrgicas reconhecidas, até aquele médico não tão  
famoso, mas com muito para dizer, e todos eles disseram coisas do fundo da alma. 
Os alunos, alguns deles um pouco nervosos, tiveram uma aproximação maior com 
a Medicina através daqueles ilustres personagens.   E como relatado, não só médi-
cos foram entrevistados, outros atores sociais na área da saúde foram envolvidos 
por perguntas, com preciosidades de relatos e reflexões, ampliando a concepção 
de saúde e de outras práticas.

Nessa mobilização, como vimos, proporcionou aos estudantes um imensu-
rável processo de aprendizagem na arte de escrever nos padrões acadêmicos e 
literários, incentivando sempre a liberdade da escrita, a criatividade, a forma indi-
vidual de cada grupo por capítulo de se expressar e contar uma história, no mínimo 
interessante, que emocionasse em lágrimas e sorrisos a si mesmos e aos leitores. 
Claro que o produto final é importante, mas não temos dúvida da relevância do 
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processo, do caminhar para atingir a meta, e sem alarde, inconfessavelmente,  
torcíamos mais pelo caminhar.

E tudo isso, querido leitor, sob um manto terrível de dor, proporcionada pela 
implacável pandemia de covid-19. Porém, como bem sabemos da Medicina Social, 
o vírus não age num ambiente estéril de relações sociais. No caso brasileiro,  
essas relações sociais, bem cientes conhecemos, são imensuravelmente desiguais, 
injustas e revoltantes, que pioram em formas de pesadelo quando temos um  
governo com inação, negligência e genocida. 

Certamente, alguns dos bravos autores destes livros, por covid-19 adoeceram, 
perderam parentes ou próximos, ou tiveram sequelados os sobreviventes.  
Deve considerar isso na sua leitura, querido leitor, como foi difícil produzir  
esses livros em tempo de pandemia. Além dessa dor, o Memorial de Medicina 
encontrava-se fechado ao público quando realizou a confecção desses volumes,  
como também o Arquivo Público da Bahia e outras instituições de pesquisa.  
Com certeza, os prejuízos existiram para qualquer trabalho que envolvesse levan-
tamento de dados históricos. O nosso não foge à regra.

qual a poesia para fechar esta apresentação? 

Sinceramente, a poesia não é só de poetas, é de todos os seres vivos e por  
enquanto humanos, que tocam a vida em qualquer circunstância. Assim, ela está 
presente agora, em todos os capítulos desses livros, conduzidos por todos os  
seus autores e autoras, por todas as linhas e que não cessa no ponto final. Uma boa 
leitura!
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INTRODUÇÃO

A presente obra reúne 18 capítulos escritos e organizados por estudantes e educa-
dores de Medicina da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e de outras faculdades 
brasileiras. Os capítulos, embora independentes entre si, quando reunidos neste 
volume, compõem um panorama completo sobre a história das especialidades  
clínicas e cirúrgicas na Bahia, no Brasil e no mundo.

Cada capítulo, escrito por grupos diferentes educandos e educadores, possui 
características e abordagens próprias, com maior foco para o cenário baiano ou 
expansão para o panorama global, linearidade histórica ou outras formas de 
organização dos fatos no tempo. O que se repete em todos eles, porém, é a respon-
sabilidade com a verdade e uma visão crítica sobre a Medicina, a história e seus 
sujeitos e significados. 

O primeiro capítulo do livro trata sobre a história da Cirurgia Geral antiga. Nele, 
o leitor é convidado a viajar desde a época em que os procedimentos cirúrgicos 
eram feitos com rochas pontiagudas e facas por profissionais barbeiros, até o 
momento em que técnicas de antissepsia, bisturi elétrico e especialização médica 
passaram a ser fundamentais para a prática.
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No segundo capítulo, há a continuação da abordagem sobre a história da 
Cirurgia Geral moderna, mas dessa vez em uma perspectiva contemporânea,  
moderna. Nele, os autores trazem registros e marcos históricos da tecnologia 
inserida na cirurgia até os dias atuais. Temas como videolaparoscopia, cirur-
gia robótica e perspectivas futuras para a Cirurgia moderna prometem prender a 
atenção do leitor.

Mas como falar de cirurgia sem pensar imediatamente em anestesia? O capítulo 
três não só visa contar a história da Anestesiologia, como também relacioná-la 
ao avanço dos procedimentos cirúrgicos. Afinal, já parou para pensar como as  
cirurgias eram sofridas e dolorosas antes da anestesia? A descrição desse período 
é feita de forma abrangente e detalhada nesse capítulo.

No capítulo quatro, que trata da história da Cirurgia Abdominal, o leitor é 
convidado a uma jornada que vai desde as primeiras laparotomias, remetidas aos 
árabes, até as modernas cirurgias robóticas. A abordagem do capítulo é inovadora  
ao passo que toma como ponto de vista para a narrativa histórica os próprios  
procedimentos referentes à Cirurgia Abdominal na Bahia e no mundo. 

Trazendo como marco histórico o surgimento da circulação extracorpórea,  
o capítulo cinco conta sobre a história da Cirurgia Cardiovascular. O texto percorre  
a história mundial, seus desafios e avanços, antes e depois do marco, evidenciando  
os seus reflexos no Brasil. Além disso, mostra a expansão dos procedimentos Brasil 
adentro, tanto em complexidade quanto em termos territoriais, dando destaque 
à Bahia, que percorreu longos caminhos e limitações para se consolidar nessa  
especialidade

Já o capítulo seis é referente à história da Neurocirurgia. Os autores, estudantes 
da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) e da Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública (EBMSP), constroem uma narrativa histórica linear com riqueza de 
detalhes que carrega o leitor passo a passo desde a Grécia Antiga até os dias atuais, 
com a repercussão da pandemia de covid-19 na especialidade neurocirúrgica. 

No capítulo sete, os autores abordam a história da Cirurgia Plástica desde a 
antiguidade até a contemporaneidade. Fazem isso trazendo à tona nomes e marcos 
importantes para a Cirurgia Plástica não só do mundo, de maneira geral, mas tam-
bém da Bahia. Para finalizar o capítulo, há uma abordagem superinteressante 
sobre a Cirurgia Plástica em tempos de pandemia da covid-19.

O oitavo capítulo nos apresenta uma especialidade médica em ascensão, cada 
vez mais reconhecida como um braço fundamental da Medicina: a Urgência e 
Emergência, retratando desde seu surgimento nos tempos mais primórdios da 
história humana até o seu desenvolvimento no Brasil no século passado.

Seguindo o capítulo oito, o nono capítulo nos apresenta os cursos da Urgência 
e Emergência na modernidade, discorrendo sobre o processo que esse campo vem 
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vivendo para ser reconhecido como uma especialidade médica e ser devidamente 
difundido nos centros de ensino e prática médica.

No décimo capítulo, é trazida a história de outra especialidade em crescimento  
por todo o mundo, a Medicina Intensiva. Esse capítulo nos mostra o percurso 
traçado pelas práticas que viriam a compor a Medicina Intensiva até o presente 
momento, quando esse ramo médico ganhou enorme destaque em decorrência da 
pandemia da covid-19.

No décimo primeiro capítulo, vamos dar continuidade à história da Ginecologia 
e Obstetrícia, iniciada no segundo volume desta série. Nesse capítulo, vamos 
entender mais sobre a contribuição da EBMSP e seus médicos na história dessa 
especialidade na Bahia.

O décimo segundo capítulo trata sobre a história da Neonatologia. Ele traz  
aspectos extremamente importantes e esclarecedores sobre essa especialidade,  
bem como seus principais marcos históricos. Além disso, caro leitor, logo de 
início você já aprende a diferenciar a Pediatria da Neonatologia e dar a devida 
importância para as duas áreas. Ainda, dá para acreditar que as experiências 
e conhecimentos de alguns procedimentos muito presentes e estudados na 
Neonatologia foram essenciais para o bom desempenho de alguns médicos que 
estavam na linha de frente da pandemia de covid-19? Ficou curioso? Não deixe de 
ler esse capítulo.

Seguindo a linha das especialidades clínicas, o capítulo treze do volume é  
referente à história da Hematologia. O capítulo se constrói através de paralelos 
entre os marcos históricos da especialidade no mundo e na Bahia, sendo interes-
sante fonte de consulta para a história da especialidade no estado. 

Os autores do capítulo catorze já anunciam pelo título que os leitores conhe-
cerão a Oftalmologia pelas lentes da história. Aqui, será abordado os principais 
nomes dessa área no mundo, no Brasil e na Bahia, além de mostrar a imensa 
importância que o serviço de Oftalmologia do Hospital Universitário Professor 
Edgard Santos (Hupes) tem para nosso estado. Esse capítulo, sem sombra de  
dúvidas, é uma verdadeira aula de história.

Não poderia faltar também um capítulo sobre a história da Otorrinolaringologia, 
e no capítulo quinze é possível ler sobre como essa especialidade surgiu, sua im-
portância para a qualidade de vida de pacientes e a sua história em Salvador e  
na FMB.

No capítulo dezesseis, a história da Ortopedia é contada como paralela à his-
tória da própria humanidade, visto que os homens primitivos já buscavam formas 
de tratar de suas fraturas à semelhança dos demais animais. Sobre a atualidade 
da especialidade, trata sobre mercado de trabalho, dilemas e os desafios impostos 
pela pandemia de covid-19. 
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Já parou para pensar como antigamente os médicos faziam para dar um diag-
nóstico de apendicite, tuberculose e doença de Chagas? Com certeza, a história 
clínica do paciente era o maior auxílio, afinal a clínica é soberana. Mas e se os 
médicos pudessem visualizar as estruturas e órgãos do paciente internamente,  
o diagnóstico não seria facilitado? O capítulo dezessete irá nos contar exatamente 
sobre isso: a história da Radiologia. Será explanada, principalmente, como a 
Radiologia surgiu e como esse foi um advento que marcou a Medicina, indepen-
dentemente da especialidade. 

Por fim, a última história apresentada neste livro é a de um braço fundamental 
do apoio diagnóstico, a Patologia. O capítulo retoma a gênese dessa especialidade 
desde a teoria miasmática, para nos trazer até o presente, com um panorama  
sobre o momento atual da Patologia e suas perspectivas para o futuro.

Sendo assim, fica aqui o convite para o leitor enveredar-se por essas histórias 
clínicas e cirúrgicas, que visam suscitar reflexões e operar mudanças na forma 
como se pensa a história da Cirurgia e da Clínica na Bahia e no mundo.
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da rocha pontiaguda ao bisturi cabo frio:  
a fascinante história da cirurgia

Caro leitor, neste capítulo, iremos apresentar a história da Cirurgia desde a Pré-
História até o século XX, no Brasil e no mundo, com um recorte para a Bahia. 
Iremos retratar apenas os fatos que se destacam, ainda que a vontade seja de 
contar tudo nos mínimos detalhes! Apesar de não ser essencial para a prática  
cirúrgica, o conhecimento da história da Cirurgia para o cirurgião pode auxiliá-lo a 
elucidar o simbolismo de diversas práticas até hoje realizadas, além de aprimorar 
a compreensão da Cirurgia atual.
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conchas, trépanos, facas e fios: a cirurgia da pré-história 

Então, vocês sabem quando e qual foi o primeiro 
procedimento cirúrgico realizado no mundo?  

Vamos lá aprender.

A história da Cirurgia começa lá na Pré-História, no Período Neolítico (10000 a 
7000 a.C.), quando foram encontrados os primeiros vestígios do procedimento 
cirúrgico mais antigo já conhecido: a trepanação craniana (Figura 1). A retirada 
de uma porção do crânio por meio de furos/buracos, feita hoje em um ambiente 
estéril e com tecnologias precisas, na Antiguidade, era realizada através de pedras 
pontudas e conchas afiadas, sem assepsia e antissepsia. (CASTRO; LANDEIRA- 
-FERNANDEZ, 2010) Os historiadores acreditam que o objetivo, na época, ia além 
da finalidade cirúrgica para traumatismos e fraturas, mas também estava rela-
cionado à cura de epilepsia, dores de cabeça e transtornos mentais, bem como a 
rituais místicos e religiosos, a fim de remover os espíritos malignos e demônios do 
corpo desses indivíduos. Além disso, a trepanação também era feita após a morte, 
com o intuito de fazer uma espécie de amuleto com os fragmentos cranianos para 
representar a coragem dos guerreiros jovens. (FERREIRA, 1969; GALASTRI, 2015)

Vocês acham que apenas os estudos do Período Neolítico contribuíram para 
a nossa Medicina? Saibam que não! Os antigos egípcios integraram como marca 
histórica não apenas a prática da mumificação e do embalsamamento como mui-
tos pensam, mas, principalmente, nos deixaram o primeiro tratado de cirurgia 
da história da Medicina, o Papiro de Edwin Smith, por volta de 3000 a 2500 a.C. 
(CASTRO; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2010) Ele traz análises objetivas dos pro-
cedimentos cirúrgicos, sem percepções mágico-religiosas, sendo composto por 
observações acerca de procedimentos racionais com uso de sutura, agulha e fios, 
aplicação de compressas e drenagem de abscessos, além de 48 relatos de casos 
clínicos com abordagens sistematizadas, iguais àquelas usadas no século XXI: 
exame, prognóstico, tratamento e explicações com informações adicionais sobre 
termos e itens utilizados. (BADARÓ, 2017)

No século IV a.C., na Índia, o castigo para os transgressores – por exemplo, 
mulheres e homens que cometiam adultério e prisioneiros de guerra – era a am-
putação do nariz, fato comum e amplamente realizado naquela época. A partir 
daí, os cirurgiões indianos puderam aprimorar os estudos e desenvolver técni-
cas de “rinoplastia”, termo muito utilizado na Cirurgia plástica atualmente. Eles  
tinham, também, outras práticas que auxiliaram a desenvolver técnicas de reparo 
importantes, como perfurar a orelha e alargar a abertura, tradições presentes em 
algumas populações indianas. (AMATO, 2002)

Cirurgião que ganhou destaque na Índia, nessa época, foi o Susruta, que é 
considerado, por alguns, o primeiro a realizar cirurgia plástica no mundo por ter 
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utilizado retalhos de pele da bochecha e da testa para fazer os reparos e recons-
truções nos transgressores. Acredita-se que a sua técnica foi utilizada até o século 
XIX pelos europeus. (AMATO, 2002)

A Medicina tradicional chinesa, assim como a indiana, tem uma grande in-
fluência na vida e na tradição do seu povo. Desde os ancestrais chineses, as ervas 
já eram utilizadas de forma medicinal para cura e tratamento de diversos males. 
Entretanto, foi a partir de Hua Tuo, famoso médico chinês da época e pratican-
te da Medicina tradicional chinesa, que a China ganhou importância na história 
da Cirurgia no mundo. No ano de 190, século II, Hua Tuo combinou vinho chi-
nês com cannabis sativa fervida, um preparado de ervas chamado Má Fèi Sàn, 
como anestésico para diversos procedimentos cirúrgicos, dentre eles cirurgia no 
abdome para remoção de baço, além de amputações de membros e retiradas de 
artefatos de guerra. (FRÓIO, 2006)

Figura 1 − Crânio datado de 1500-1400 a.C., 
com marcas da trepanação craniana
Fonte: Anterior... (2020).

da escuridão à luz no fim do túnel: 
os passos da cirurgia na idade média

Falar sobre a Idade Média ou Idade das Trevas, como também é chamada pelos 
historiadores, é relembrar os aspectos de estagnação ou até mesmo retrocesso 
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científico, principalmente da prática cirúrgica. Nessa época, o cristianismo tornou-se  
a religião oficial e com ele veio um grande domínio da Igreja Católica na cultura, 
no intelecto e nas diversas camadas da sociedade. (FERNANDES, 2000) Esse foi 
um período marcado pela negligência e até esquecimento de certos aspectos da 
ciência, dos avanços relacionados à Medicina e à Cirurgia, os quais já haviam sido 
adquiridos na Era Greco-Romana. (ELLIS; ABDALLA, 2018) 

A prática cirúrgica foi extremamente afetada nesse período, pois a Igreja 
Católica proibiu os médicos da época de realizarem cirurgias e perseguia aqueles 
que as fizessem. (ELLIS; ABDALLA, 2018) Dá para imaginar que um dia a Cirurgia 
já foi separada da Medicina? Pois bem! Profissionais que fossem pegos exercendo 
a prática cirúrgica eram sentenciados à fogueira. (ELLIS; ABDALLA, 2018) Assim, 
nem os médicos possuíam permissão para exercer a Cirurgia, nem os cirurgiões 
a Medicina Interna, principalmente porque a prática médica era vista como o 
esplendor da capacidade intelectual, característica da nobreza e do clero, e a cirur-
gia como um trabalho manual, destinada às classes menos abastadas. (MIRANDA, 
2017) Fernandes (2000, p. 43) relata em seu livro essa separação entre a prática 
médica e cirúrgica e a maneira como os monges e as pessoas do clero que podiam 
exercer a Medicina encontraram para passar seus conhecimentos adiante: 

[…] os monges haviam sido proibidos de usar barba; assim sendo, barbei-

ros foram admitidos para lhes cortar a barba e o cabelo. Com a proibição 

do exercício da medicina, os monges ensinaram aos barbeiros seus conhe-

cimentos cirúrgicos e de aplicação de sanguessuga, que passaram a ser 

exercidos por esses profissionais.

 Nesse sentido, a Idade Média foi um período histórico de grandes marcos 
e progressos para a arte médica, ao contrário do que se espera. Primeiramente, 
quando se trata da baixa Idade Média, devemos destacar a importância das escolas 
médicas, ainda que o ensino fosse essencialmente teórico, baseado nos antigos 
escritos gregos e romanos. (ELLIS; ABDALLA, 2018) Dentre essas instituições,  
havia uma faculdade de Medicina fundada no século XII, influenciada pela Escola 
de Sarleno, no norte da Itália, onde séculos mais tarde a primeira dissecção pública 
seria realizada. Ainda no século XII, foi publicado o primeiro tratado sistemático 
de cirurgia, com destaque para a anatomia cirúrgica. (ELLIS; ABDALLA, 2018) 

Além disso, nesse mesmo período, observamos que um dos primeiros profes-
sores cirúrgicos de Bolonha realizou dissecções pessoalmente, o que, por sua vez, 
contribuiu, pouco a pouco, para a quebra de paradigmas. Esse mesmo professor 
escreveu um tratado de anatomia, Anathomia, que possuiu diversas cópias ma-
nuscritas distribuídas, sendo impresso anos depois. Associado a isso, outras obras 
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literárias foram publicadas na época, como os livros que descrevem amputações, 
bem como a relação desse procedimento com a gangrena. (ELLIS; ABDALLA, 2018)

Vocês sabiam que outros cirurgiões também descreveram os seus procedimentos 
cirúrgicos de destaque durante a baixa Idade Média? A exemplo disso, tem-se 
registros acerca de cirurgias para hérnia, catarata e amputações. Outro ponto 
interessante é que muitos cirurgiões obtiveram suas experiências práticas, princi-
palmente em amputações, por conta das guerras. Durante a Guerra dos Cem Anos, 
por exemplo, houve um cirurgião chamado João de Ardene que ganhou experiên-
cias nessa área. Ele também é considerado o Pai da Proctologia, pois escreveu  
os Tratados de Fístula em Ânus (Figura 2), Hemorroidas e Clysters, melhorando, 
assim, a forma como a hemorroida era tratada, muito frequente dentre os nobres, 
que passavam o dia sentados ou usando armaduras. (ELLIS; ABDALLA, 2018)

Figura 2 − Ilustrações de fístula no ânus e os instrumentos cirúrgicos utilizados  
em sua cirurgia. Para realizá-la, há a necessidade de algumas incisões externas 
Fonte: Gardham (2012).

Com o início do Renascimento e das Grandes Navegações, houve uma valori-
zação da prática cirúrgica, visto que surgiu uma prática médica voltada ao saber 
científico e aos estudos anatômicos, já que os ensinamentos gregos e romanos 
não eram tão precisos. A exemplo disso, temos Leonardo da Vinci, nosso velho 
conhecido, que além de estudar anatomia envolveu-se em dissecação, conhe-
cendo de forma detalhada vísceras do corpo humano além dos seios paranasais. 
Outros cirurgiões da época, com destaque para Andreas Vesalius, também realiza-
ram as suas próprias dissecações, “corrigindo” erros anatômicos de Galeno, já que 
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algumas dissecações foram feitas em animais e não em seres humanos. (ELLIS; 
ABDALLA, 2018) Apesar desses progressos, houve perseguição aos cirurgiões que 
dissecavam cadáveres até o século XV, quando essa prática passou a ser autorizada 
pelo papa Clemente. (MIRANDA, 2017) 

de olho no passado

Até o século III, segundo Fernandes (2000, p. 12), existiam mais de 200 instru-
mentos cirúrgicos, bastante semelhantes aos atuais, e a anestesia era feita pelo 
gotejamento de mandrágora em uma esponja sobre a boca do paciente.

aproximando os tecidos, unindo as bordas:  
os cirurgiões itinerantes do século xvi

Durante o século XV, várias leis foram aprovadas limitando as atividades exercidas 
pelos cirurgiões-barbeiros, o que evidenciou mais ainda a diferença entre eles e 
os ditos cirurgiões. Nessa mesma época, grupos de médicos itinerantes viajavam 
para vários lugares da região, realizando procedimentos como a litotomia, cirurgia 
de hérnia e de catarata. Enquanto os ditos cirurgiões dominavam os grandes cen-
tros urbanos, esses especialistas estavam presentes nas áreas rurais, onde viviam 
populações mais pobres. (NOGUEIRA, 1977, p. 14-15)

viajando pela história 

Você deve imaginar a dor de ter uma “pedra na bexiga”, não é mesmo? Agora, coisa 
que você não imagina é que a litotomia foi registrada pela primeira vez na Grécia 
da época de Hipócrates! O primeiro relato do procedimento foi realizado tempos 
depois, durante o século I, por Aulus Cornelius Celsius, método este utilizado até 
o século XVI. Um grande litotomista importante foi o Frei Jacques, que viajou  
por países como Itália e França, realizando o procedimento, que ficou ainda mais 
refinado com o passar dos anos. (PUIGBÓ, 2002)

dos gritos de dor ao clamor científico:  
o avanço da cirurgia no século xix

O conhecimento sobre a cirurgia no século XIX – o século dos cirurgiões – ainda 
passava por grandes transformações e reestruturação, sendo o maior desafio da 
época a realização de procedimentos sem o conhecimento dos microrganismos  
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e do controle da dor. Sabendo que a maioria dos indivíduos operados morriam ou 
perdiam funcionalidades importantes do seu organismo, qual a chance de uma 
pessoa aceitar ser operada por livre e espontânea vontade? Se você, assim como 
eu, pensou que a chance é bem próxima de zero, acertou. Os registros datados 
de séculos anteriores mostram imagens de procedimentos que expressam de for-
ma realística os sentimentos de dor e aflição dos pacientes submetidos a cirurgias 
(Figura 3). Desse modo, a maioria dos procedimentos eram realizados apenas 
em último caso, quando o indivíduo não tinha mais opções para seu tratamento. 
(ELLIS; ABDALLA, 2018)

Figura 3 − Pintura que representa a dor de paciente submetido à cirurgia
Fonte: Art UK ([200-]).

Um fator muito importante para o aumento da confiabilidade dos procedi-
mentos cirúrgicos na época foi a difusão do conhecimento científico por meio de 
relatos de casos. Essa transmissão das melhores abordagens dos procedimentos 
serviu como um fator de compartilhamento das técnicas operatórias confiáveis 
e que poderiam ser reproduzidas por outros profissionais. Assim, tanto o conheci-
mento da técnica quanto a coragem dos pacientes fizeram com que os cirurgiões 
se sentissem mais seguros com as particularidades de cada procedimento.

Os anos desde a metade do século XIX até o início do século XX foram muito
importantes para o desenvolvimento dos predecessores das especialidades 
cirúrgicas. Nesse âmbito, o aumento da pesquisa e dos experimentos com quali-
dade técnica somados ao avanço tecnológico da época possibilitaram a criação de 
sociedades de cirurgiões com o objetivo de disseminar os mais atuais periódicos 
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sobre temas cirúrgicos. (TOWNSEND et al., 2015, p. 8) Com a rapidez e o aumento 
da confiança nas técnicas operatórias, alguns cirurgiões se tornaram especialistas 
em realizar procedimentos específicos. Por exemplo, algumas incisões e alguns 
acessos na cirurgia do abdome foram introduzidos nessa época e são realizados 
até os dias atuais.

É impossível abordar a história da Cirurgia no século XIX sem falar sobre o 
marco que foi a evolução da anestesia e a sua contribuição para a cirurgia. Pode-se 
imaginar como grandes cirurgias seriam realizadas na atualidade sem a existên-
cia da anestesia? É praticamente inimaginável pensar na existência de cirurgias 
perigosas ou longas, como a laparotomia e os transplantes de órgãos, sem a pre-
sença da anestesia. Agora, lembre-se de algum acidente que foi muito doloroso 
para você, talvez um corte acidental com uma faca... Mentalizou a dor? Imagine 
essa dor por uma extensa região do seu corpo, sem cessar: era exatamente essa 
sensação que os pacientes até o século XIX sentiam. Os pacientes ficavam cons-
cientes o tempo todo, enquanto eram “abertos” por ferramentas cirúrgicas e a 
imobilização ficava por conta dos enfermeiros que os seguravam durante toda  
a cirurgia. (AMATO, 2002) Há relatos de que se podia ouvir os gritos dos pacientes 
a quilômetros de distância.

Na glamourização hollywoodiana, é normal ver as pessoas tomando bebida 
alcoólica antes de uma amputação, mas saiba que não era apenas o álcool utilizado 
como fonte de anestesia, pois substâncias analgésicas, hipnóticas e narcóticas 
também foram utilizadas durante muito tempo, desde a Idade Média. (AMATO, 
2002) Ainda no século XIX, houve a superação desse aspecto e em 1840, em Boston, 
foi descoberta a anestesia com o éter. Muitos estudiosos discutem quem foi o pri-
meiro a utilizar a anestesia: o médico Crawford Long ou o dentista William Morton 
(FRIEDMAN; FRIEDLAND, 2006), mas o que realmente importa é que, por volta 
de 1853, as cirurgias passaram a ser realizadas com o auxílio da anestesia, um marco 
de grande valia para a Medicina. (REIS JÚNIOR, 2006)

Refletir sobre medidas assépticas e antissépticas parece uma necessidade do 
advento da modernidade, contudo essa reflexão foi necessária há séculos. Área 
suja, área limpa, área de transição – é inconcebível pensar nessa divisão das 
áreas cirúrgicas ainda no século XIX, pois o ambiente cirúrgico era caótico, sem 
nenhuma esterilização. As pessoas assistiam de perto as cirurgias sem nenhum 
Equipamento de Proteção Individual (EPI). Ironicamente, cirurgias realizadas 
em casa tinham mais chances de ter sucesso do que nos hospitais, onde os índi-
ces de mortalidade eram de 3 a 5 vezes mais altos. (NIGHTINGALE, 1863) E por falar 
em mortalidade, não era apenas os pacientes que padeciam! Constantemente, 
médicos morriam por infecção, tendo em vista que não havia nenhuma medida 
de higienização individual. 
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Os cirurgiões do século XIX, acreditavam que o pus fazia parte do processo de 
cicatrização e, por isso, não entendiam o porquê dos inúmeros casos de infecção. 
Ainda no século XIX, o médico inglês Joseph Lister (1827-1912), influenciado pelas 
ideias de Louis Pasteur (1822-1895), utilizou a Teoria dos Germes para modificar 
drasticamente anos de desconhecimento da microbiologia na Medicina. Lister  
sabia que não era possível aplicar o alto calor para destruir as bactérias em pa-
cientes, desse modo, ele começou a utilizar substâncias químicas nas feridas.  
Os novos conhecimentos não pararam por aí: o ácido carbólico começou a ser  
utilizado também no ambiente cirúrgico, e assim nasceram as bases da antissepsia! 
Sem sombra de dúvidas, os bons resultados das cirurgias de Lister incentivaram 
vários cirurgiões a acreditarem em micro-organismos e sua relação com a infec-
ção, o que diminuiu consideravelmente a mortalidade durante e após as cirurgias. 
(VALE; SOUSA, 2019)

o poder das guerras: a evolução do arsenal cirúrgico no século XX

Segundo fontes históricas, a sala cirúrgica do século XIX é retratada como um  
espaço amplo, mal iluminado, contando apenas com uma grande claraboia e por-
tas pesadas. Mas algum palpite do porquê disso? Isso mesmo que você está imaginando:  
as portas pesadas serviam para evitar a propagação dos gritos, já que ainda não 
havia a anestesia inalatória. (AMATO, 2002) No século XX, houve uma supera-
ção dessa imagem arcaica do centro cirúrgico, ou seja, o jaleco sujo, com sangue 
e micro-organismos deram lugar aos jalecos brancos de aspecto antisséptico,  
e os pacientes deixaram de usar trajes comuns e receberam roupas brancas e  
limpas, assim como as mesas e os instrumentos eram esterilizados em uma solu-
ção de bicloreto. (TOWNSEND JR., 2015, p. 6) Então, a Medicina cresceu, e séculos 
de escuridão e desconhecimento deram lugar a práticas comprovadas cientifica-
mente, fazendo o charlatanismo, muito comum na Europa do século XIX, perder 
seu espaço. Observar toda essa evolução por meio de uma linha cronológica é muito 
fácil, mas como será que a sociedade da época reagiu a todas essas mudanças? 
Os cirurgiões deixaram um pouco de lado toda a linguagem rebuscada para con-
seguir acalmar a sociedade e validar as práticas cirúrgicas modernas. Pense na  
tarefa árdua que foi explicar às pessoas sobre as complicações associadas às cirur-
gias… Contudo, diga-se de passagem, essa ainda é uma questão delicada presente 
no cotidiano dos cirurgiões. 

As guerras moldaram o pensamento, os hábitos e o estilo de vida das socie-
dades, então não é nenhuma surpresa que tenha influenciado também de modo 
significativo a Medicina. Com o avanço da Cirurgia moderna e a necessidade de 
um ambiente limpo e livre de infecções, foram criados não só os hospitais de 
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guerra, como também foi preciso que os cirurgiões se reinventassem a todo mo-
mento devido ao cenário crítico e, consequentemente, à falta de equipamentos 
adequados para a realização de procedimentos. Além disso, o período de guerras 
também possibilitou o surgimento de algumas especialidades médicas, como a
Cirurgia plástica, a qual podemos chamar de “filha da guerra”. (SILVA, 2018) 
Sua contribuição para a Medicina começa desde a Primeira Guerra Mundial (1914-
1918), entretanto foi durante a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) que cresceu 
a necessidade de tratar queimaduras, as quais antes eram curadas com o ácido 
tânico, substância que provocava muita dor e cicatrizes. Sendo assim, na batalha 
aérea na Grã-Bretanha, o cirurgião Archibald McIndoeum (1900-1960) observou 
um padrão: os aviadores que tiveram seus aviões queimados e saltavam no mar 
chegavam menos agitados do que aqueles que não saltavam. E com isso, descobriu-se 
que o uso do soro fisiológico nas queimaduras melhorava a dor e diminuía o tempo
de cicatrização. Após a Segunda Guerra Mundial, a Cirurgia plástica passou a ser 
reconhecida como uma especialidade médica.

Figura 4 − Cirurgia plástica realizada em soldados na Primeira Guerra Mundial
Fonte: Butcher... (2021).



história da cirurgia geral antiga 41

brasil: da importação de médicos estrangeiros até a fabricação 
dos cirurgiões nacionais 

Se pensarmos no contraste entre Europa e Brasil, temos que a maioria dos mo-
vimentos intelectuais e correntes científicas surgiu primeiro na Europa e depois 
ganhou notoriedade no Brasil. Como ocorre com a maioria dos movimentos,  
o Brasil desenvolveu a sua própria maneira de fazer Medicina. Com a cirurgia não 
foi diferente: foram exportados cirurgiões da Europa que trouxeram influências 
externas, contudo no Brasil Colônia foi criado um espécime característico de cirurgia, 
tendo em vista as particularidades do território nacional, doenças e o público de 
médicos que estavam sendo formados na primeira Faculdade de Medicina do país, 
sediada em Salvador, na Bahia. Agora, vamos embarcar e explorar a Cirurgia no 
Brasil junto com a Família Real?

a chegada da cirurgia real 

No início do século XIX, o Brasil começou a tomar rumos diferentes das outras colô-
nias da América Latina com a vinda da Família Real portuguesa devido aos avanços 
de Napoleão Bonaparte. Assim, em 1815, houve a instituição do Reino Unido de 
Brasil, Portugal e Algarves e, em 1822, o reino tornou-se império com a Proclamação 
da Independência. Além disso, desde a instauração do Reino Unido e antes da 
Proclamação da República, o país passou por quatro trocas governamentais:  
D. João VI, D. Pedro I, período de regência e D. Pedro II. Todo esse processo levou 
a uma série de transformações no âmbito político, cultural, educacional, social e 
médico. Por conta disso, diversas manifestações sociais começaram a surgir nesse 
período, especialmente no primeiro império, impactando também as ações voltadas 
para a Saúde Pública. (SILVA, 2020)

Em relação às consequências no âmbito da Saúde Pública, essas podem ser 
percebidas desde a chegada da Família Real ao Brasil, com a criação da Escola de 
Cirurgia pelo príncipe regente D. João na Bahia, impulsionando a formação de 
um ensino superior e acabando, aos poucos, com a oferta de aulas seletas sobre 
anatomia e cirurgia. Meses depois, o curso de Medicina foi instaurado também no  
Rio de Janeiro. Assim, o estudo médico começou a se estruturar no Brasil, contando 
com a instituição da Fisicatura, a fim de fiscalizar todo o processo e promover 
ações voltadas à saúde populacional. (SILVA, 2020)

Além disso, é interessante que tenhamos em mente que a Bahia foi palco de 
movimentos sociais importantes, a exemplo de revoltas de grupos insatisfeitos 
com o processo de colonização, a cobrança de impostos e a ausência de pagamento 
de salários. Diante desse cenário, percebemos que nesse período ocorreram 
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grandes manifestações como a Conjuração Baiana, mesclando, inclusive, essas re-
voluções com ideários da Revolução Francesa. (SILVA, 2020)

cirurgia e misticismo 

O desenvolvimento inicial de procedimentos cirúrgicos e práticas de saúde no 
Brasil tiveram como alicerce o misticismo perpetuado pelos povos indígenas e 
seus rituais. O impacto dessas práticas e saberes mais antigos ainda é bastante forte 
na sociedade atual, sendo corriqueiro o uso de chás, plantas medicinais para uso 
tópico ou banhos terapêuticos para alívio de sintomas indesejados. (FERREIRA, 
2017) Algumas dessas práticas já eram comuns mesmo antes da chegada dos  
portugueses no Brasil, sendo até incorporadas e perpetuadas pelos europeus poste-
riormente. (ELLIS; ABDALLA, 2018) Por exemplo, o procedimento de retirada de 
um membro, a amputação, era uma prática conhecidamente usual nesse período, 
sendo indicada e realizada em decorrência principalmente de infecções ou pica-
das de animais peçonhentos.

Além disso, a frequente utilização de ervas de forma tópica, ou seja, aplicadas 
diretamente no local da pele a ser tratado, serviam para alívio de dores locais, 
sendo bastante úteis na realização desses procedimentos. Quem nunca tomou  
um chá, xarope ou fez uma compressa para aliviar um determinado sintoma?  
É importante ressaltar que, ao longo do tempo, essas práticas foram ressignificadas 
ou até retomadas com o advento do pensamento científico.

a medicina para os escravos: necessidade econômica, não vital

Existem duas qualidades inerentes a todo cirurgião: 1. a rapidez com que pratica 
as operações; e 2. a precisão dos seus gestos. Mas pense comigo, amigo leitor: 
como esses cirurgiões praticavam tais habilidades? Era no Hospital da Santa Casa 
de Misericórdia que eles aprimoraram as suas técnicas, mas vejamos, qual era  
o principal público desses locais? Recém-imigrados, libertos, “escravos” livres,  
escravos, marinheiros e pessoas sem condições financeiras de pagar por qualquer 
assistência à saúde. (LIMA, 2011)

A maior parte da população da Santa Casa vinha de escravos doados por 
seus senhores. Longe de um ato altruísta, eles faziam isso a fim de se livrar do 
que consideravam “peso morto”, pois os escravos “doados” eram aqueles que per-
diam a utilidade para os serviços: idosos ou portadores de doenças incuráveis e 
intratáveis na época, como elefantíase e hanseníase. Assim, o corpo escravo era 
constantemente usado como objeto das práticas médicas. (LIMA, 2011)
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Falar de escravidão no Brasil é reviver um passado sombrio e doloroso, como 
acabamos de ver, não é mesmo? Porém, nos últimos anos, emergiram diversos  
estudos a respeito da saúde e escravidão no Brasil. As doenças que muito atingiam 
os escravos eram as febres, as “doenças venéreas”, as diarreias e as doenças do trato 
gastrointestinal, dentre outras. Uma das mais graves e recorrentes, muito comum 
nas populações que viviam nas minas, eram as fraturas, provocadas devido aos 
perigos vividos diariamente pelos escravos no dia a dia do trabalho nesses lugares. 
(BARRETO, 2005) Essa realidade fica clara no relato de Luís Gomes Ferreira,  
na obra Erário Mineral, exposta a seguir: 

[...] e todos os que subiram ficaram livres e os que ficaram na lavra, que 

foram treze, ficaram debaixo das ruínas, donde se tiraram quatro mortos, 

e os mais, uns com braços quebrados, outros com as pernas, outros com 

as costelas metidas com as pontas para dentro, outros os ossos da fúrcula 

do pescoço feitos em miúdos pedaços; um com as vértebras do espinhaço 

deslocadas em duas partes [...]. (FERREIRA, 2002, p. 479-480)

Diante de tanta dor e sofrimento vividos pelos escravos, para o tratamento 
de suas fraturas e feridas eram utilizados sedativos naturais advindos de plantas, 
além de rezas e banhos de folhas, uso de hemostáticos, ataduras, retiradas de cor-
pos estranhos quando possível e envio para casas de tratamentos de doentes ou 
doações para a Santa Casa de Misericórdia.

cirurgia no brasil colônia:  
o patinho feio das especialidades médicas 

Atualmente, constata-se que a área médica, em específico de cirurgiões, é hete-
rogênea, abrangendo todas as classes sociais. Mas você acha que isso sempre foi 
assim? No que se refere a séculos passados, vale lembrar que o Brasil era escravista 
e repleto de preconceitos oriundos da sua metrópole, Portugal, tendo então uma 
Medicina bem homogênea nessa época. Historicamente, a população brasileira 
era composta por grandes mercadores, famílias ricas, escravos e trabalhadores. 
De onde vocês acham que saíram os primeiros médicos? Exatamente: das famílias 
mais ricas.

Em geral, os médicos estudavam em Portugal e viam exercer o ofício no Brasil, 
e não é surpresa dizer que o grupo de cirurgiões era formado por homens brancos, 
enquanto os homens pretos e as mulheres brancas e pretas estavam à margem da 
sociedade. (RIBEIRO, 2005) Mesmo após a abolição da escravidão, a população 
era preconceituosa, e os poucos cirurgiões pretos que existiam eram tratados com 
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descaso, além de precisarem lidar com o fato de muitos pacientes recusarem seu 
atendimento por conta da sua cor. Então, quem vocês acham que esses médicos 
atendiam? Os pretos escravos, futuramente libertos e os trabalhadores, o que se 
configurou como regra durante muito tempo.

Possivelmente, vocês estão se questionando como existiam médicos negros 
em uma época tão elitizada e preconceituosa, certo? Há relatos de médicos pretos 
que foram auxiliados financeiramente por famílias ricas que tinham grande afeto. 
Um caso que pode ilustrar essa situação é o do famoso médico Juliano Moreira 
(1872-1933), filho de empregada doméstica, que teve seus estudos financiados pelo 
seu padrinho Barão de Itapuã, dr. Adriano Gordilho, Lente de Partos, na Faculdade 
de Medicina da Bahia (FMB). (JACOBINA, 2019; ODA; DALGALARRONDO, 2000)

Além do racismo, não podemos esquecer de como a sociedade também 
era machista, obrigando as mulheres, desde sua infância, a aprender práticas  
domésticas e a como cuidar de seus futuros esposos. É válido lembrar que elas 
eram vistas como propriedades dos seus maridos, fato que dificultava sua ascen-
são na Medicina e que as excluíram do cenário médico por um longo período, 
principalmente na área cirúrgica, já que esta era considerada um trabalho bra-
çal. Após tantas reformas na conjuntura médica, o Decreto de 1879 permitiu que 
mulheres não apenas frequentassem faculdades, mas também adquirissem títu-
los acadêmicos. (BARRETO, 2021) Assim, ganhamos mais um nome importante 
nessa história: Rita Lobato, a primeira médica formada no território brasileiro 
(1866-1954) na FMB, em Salvador.

Não satisfeita em hierarquizar gênero e cor dentro da Medicina, a sociedade da 
época fazia o mesmo com o ofício. Tal como o patinho feio, a Cirurgia era menos-
prezada e vista com descaso. Os cirurgiões eram tratados diferente dos médicos 
generalistas, já que, para o imaginário social, a profissão do cirurgião era conside-
rada menos nobre e importante. Ainda não satisfeitos com essa hierarquização, 
a sociedade separava os verdadeiros cirurgiões dos “cirurgiões flebotômicos”, 
aqueles que realizavam procedimentos de sangria. (RIBEIRO, 2005) Sendo assim, 
a posição social do cirurgião era vista como subalterna, justamente por exercerem 
trabalhos manuais, entretanto não era apenas por esse motivo que eram conside-
rados “inferiores”.

Os médicos e cirurgiões recebiam uma educação diferenciada, enquanto 
o primeiro ia para as universidades, o segundo aprendia na prática como reali-
zar procedimentos, fatores que perduraram por muito tempo até que houvesse 
a reeducação social. (RIBEIRO, 2005) Em oposição, na atualidade, o cirurgião é 
considerado uma profissão bem respeitada, devido aos altos salários e à crescente 
procura por esses cargos. Então, vocês conseguem perceber que a visão de um ofí-
cio pela sociedade varia de tempos em tempos e consoante aos valores da época?  
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o nascimento da cirurgia nacional:  
a fundação das primeiras faculdades de medicina

Como vocês acompanharam, desde o século XVI até os princípios do século XIX, 
quem praticava a Medicina no Brasil eram os físicos, os cirurgiões-barbeiros e os 
boticários. Historicamente, no início do século XIX, Portugal era ocupada pelas 
tropas napoleônicas e, com isso, o país estava impossibilitado de despachar os  
cirurgiões “examinados” e “aprovados” e os físicos diplomados em Coimbra para  
a sua colônia. A solução, então, foi a criação das escolas de Cirurgia que formassem 
profissionais (cirurgiões) no Brasil e não em sua metrópole. (VELLOSO, [2002]) 
Com a chegada da corte portuguesa, as primeiras faculdades de Medicina do 
Brasil foram fundadas em 1808, sendo a Escola de Cirurgia da Bahia, em Salvador, 
e, nove meses depois, a Escola Anatômica Cirúrgica e Médica do Rio de Janeiro. 
(VELLOSO, [2002]; VELLOSO; XAVIER; FONSECA, [2002])

Desde sua criação até o ano de 1930, as escolas médicas da Bahia e do Rio de 
Janeiro enfrentaram várias reformas, sendo que muitas medidas propostas não  
foram colocadas em execução na época. No início, o ensino médico era bem precá-
rio e, por conta disso, muitos dos seus alunos depois de graduados iam buscar uma 
complementação em cursos na Europa. Nos primeiros anos (1808-1815), o ensino 
se limitava a lições teóricas de Anatomia Humana e a elementos de Fisiologia, 
Patologia e Clínica, tendo duração de quatros anos. Após esse período, a escola de-
clarava se o aluno estava capacitado a prestar o exame e a exercer a saúde pública. 
Em seguida, o aluno era submetido ao exame e, se aprovado, os documentos eram 
encaminhados a Lisboa, que expedia o diploma mediante pagamento. É interes-
sante salientar que, nesse momento, os diplomas permitiam (VELLOSO, [2002]):

[...] sangrar, sarjar, aplicar bichas e ventosas, curar feridas, tratar de luxações, 

fraturas e contusões; era-lhes vedado administrar medicamentos e tratar 

das moléstias internas a não ser aonde não houvesse médicos; e como tais 

só eram tidos os diplomados ou licenciados pela Universidade de Coimbra. 

(NASCIMENTO, 1929, p. 18)

Tal como a Cirurgia, as escolas médicas também sofreram alterações no  
decorrer do tempo. A primeira reforma do ensino médico foi em 1815, quando ficou 
estabelecida a criação de um “curso completo de cirurgia”, sendo o curso ampliado 
para cinco anos, abrangendo as seguintes disciplinas: no 1º ano eram ministra-
das Anatomia, Química Farmacêutica e Matéria Médica; no 2º ano, Anatomia 
e Fisiologia; no 3º ano, Higiene, Etiologia, Patologia e Terapêutica; no 4º ano, 
Instruções Cirúrgicas e Operações, Lições e Prática da Arte Obstétrica; e, por fim, 
no 5º ano, Medicina Prática e Obstetrícia. (VELLOSO; XAVIER; FONSECA, [2002]) 
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Já na reforma seguinte, em 1830, o curso passou a ter duração de seis anos, abran-
gendo novas matérias, como: Partos, Moléstias de Mulheres, Medicina Legal, 
Farmácia etc. Até o ano de 1832, a escola médica baiana conferiu a carta de cirur-
gião apenas a 13 alunos. (VELLOSO, [2002])

Vocês agora devem estar se perguntando qual foi a reforma que deixou a FMB 
mais próxima do que é hoje, não é? Bom, provavelmente foi a Reforma Francisco 
Campos, em 1931, em que a faculdade deveria fornecer os conhecimentos neces-
sários ao exercício profissional e promover a especialização em diversos ramos 
da Medicina aplicada, durante seis anos de curso. Então, as disciplinas aqui já se 
aproximam muito do que vemos hoje, como: Clínica Pediátrica, Dermatologia, 
Cirurgia Experimental... (VELLOSO; XAVIER; FONSECA, [2002])

Após tantas reformas, cartas regidas e decretos, a criação oficial da Universidade 
Federal da Bahia (UFBA) e da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) se  
deu em 1946 e em 1965, respectivamente. Ambas constituídas pela Faculdade de 
Medicina e escolas anexas (Odontologia e Farmácia), além da Faculdade de Direito, 
Escola Politécnica e outras. (VELLOSO, [2002]; VELLOSO; XAVIER; FONSECA, [2002])

o médico da vitrine e o cirurgião da esquina: a dicotomia  
entre o ensino médico e o cirúrgico no brasil

Fugindo de Napoleão Bonaparte, como já citamos aqui, a Família Real portuguesa 
tinha a intenção primária de ir ao Rio de Janeiro, mas por um contratempo aca-
bou passando pela Bahia. Em Salvador, foi criada a Escola de Cirurgia do Hospital 
Militar, onde o curso de cirurgião possuía duração de quatro anos. A Medicina 
portuguesa era mais atrasada do que a de outros países europeus, como França 
e Alemanha, fazendo com que essas nações tivessem grande influência sobre a 
Escola de Cirurgia do Hospital Militar. Já o curso de Medicina instalado no Rio de 
Janeiro teve pouca influência dos outros países europeus, por conta da comitiva 
da Família Real portuguesa que trouxe médicos famosos que ajudaram no processo, 
formando, inclusive, um sentido de nação. (SILVA, 2020)

Nessa época, os médicos e os cirurgiões eram considerados formações distintas, 
assim como nós vimos em outras partes deste capítulo. Entretanto, no início do 
século XIX, começaram a unificar, na Europa, essas duas profissões, o que re-
verberou a longo prazo no Brasil. (SILVA, 2020) Em 1815, houve uma reforma no 
ensino médico na Bahia, mas o papel do médico e do cirurgião ainda continuava 
sendo distinto, sendo a Cirurgia inferior à Medicina. Após essa reforma, o curso 
de Cirurgia passou a durar cinco anos, obtendo um título de “cirurgião aprovado”. 
Vale ressaltar que, caso o profissional tivesse interesse em obter um certificado de  
“cirurgião formado”, deveria estudar mais um ano de curso. (SILVA, 2020)
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Figura 5 − Fotografia da FMB no período entre 1893 e 1905 
Fonte: Faculdade... (2020).

Figura 6 − Fotografia da FMB atualmente 
Fonte: Abdias Júnior (2013).
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É interessante observarmos que todo esse contexto médico e cirúrgico impactou 
diretamente o processo de independência do Brasil, já que muitos líderes de revo-
luções e movimentos atuavam como médicos, cirurgiões e professores titulares da 
Academia Médico-Cirúrgica. Além disso, inclusive, os próprios estudantes parti-
cipavam de todo o processo, visto que a formação profissional deles contava com 
um componente essencialmente político, tendo esse último um peso até maior 
que o ensino médico em si. (SILVA, 2020)

Outro tópico de extrema relevância foi a inserção de conteúdos de Higiene no 
segundo ano do curso de Cirurgia no ano de 1815, que, apesar de não ter tido um 
impacto muito grande e nem relevante, nos mostra que já havia uma reflexão sobre  
o assunto mesmo que esse não seja de grandes discussões. (SILVA, 2020, p. 57) 

a gazeta médica da bahia e sua importância na difusão do 
conhecimento 

No dia 10 de julho de 1866, nasce uma das primeiras revistas científicas médicas 
brasileiras, chamada Gazeta Médica da Bahia (GMB). A revista foi criada por um 
grupo de sete médicos brasileiros e europeus que moravam no Brasil, como dou-
tores James Paterson, Otto Wucherer, José Francisco da Silva Lima, Antônio José 
Alves (professor de Cirurgia), Antônio Januário de Farias (professor de Clínica 
Médica), Manuel Marias Piores Caldas (cirurgião) e Ludgero Ferreira (clínico), 
os quais, mais tarde, foram batizados como precursores da Escola Tropicalista 
Baiana e responsáveis por darem início aos estudos das doenças infecciosas que 
ocorrem somente nas regiões tropicais. (CADENA, 2020; JACOBINA; CHAVES; 
BARROS, 2008; QUEIROZ, 2018) Diferente da Europa, a escassez da mão de obra 
médica também refletiu não só na carência do atendimento médico à população, 
mas também na dificuldade da produção e repasse do conhecimento médico e 
cirúrgico.

 Já parou para pensar o abismo na falta do compartilhar de informações nesse 
período? Então, a GMB chega justamente para diminuir essa distância. O propó-
sito inicial da revista era ser um órgão da imprensa médica e servir como campo 
de publicação dos mais diversos assuntos sobre a prática clínica e cirúrgica, além 
de dialogar e trocar conhecimento com médicos de outros países. (QUEIROZ, 
2018) Entretanto, suas páginas não ficaram restritas ao conhecimento científico,  
tornando-se palco para escrita sobre questões políticas, pleitos para a melhoria do 
ensino médico e um importante centro de debate acerca da higiene pública brasi-
leira e estrangeira. (BATISTA, 2014; QUEIROZ, 2018)

O conteúdo da GMB era dividido em algumas seções, e uma delas era de 
“Trabalhos Originaes”, a qual trazia em grande parte de seu conteúdo questões 
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diversas, como por exemplo orientações a respeito de instrumentos médicos-
-cirúrgicos, mas, pouco tempo depois, os assuntos sobre a Medicina e Cirurgia 
ganharam uma seção própria. (QUEIROZ, 2018) Observe, querido leitor, que a 
divisão entre essas duas áreas complementares ainda persiste e também foi estru-
turada no Brasil Colônia. O conteúdo incorporado na seção de “Cirurgia”, segundo 
Queiroz (2018), tinha por foco os registros de operações e procedimentos 
realizados depois do diagnóstico da doença. Textos sobre novos aparelhos ou pro-
dutos químicos e cirúrgicos também apareciam em tal seção. Batista (2014, p. 29), 
em seu livro, complementa que, nos periódicos da GMB, os médicos expunham 
com riqueza de detalhes os procedimentos realizados durante as cirurgias.

Figura 7 − Início da Gazeta Médica da Bahia com a seção de “Medicina” (imagem 1) 
e seção de “Cirurgia”, demonstrando um instrumento para limpar a bexiga (imagem 2) 
Fonte: Gazeta Médica da Bahia (1868, p. 1 e 112). 

o barbeiro da barba e o barbeiro do bisturi 

Caro leitor, vamos continuar a examinar a história da Medicina no Brasil. Já parou 
para pensar quem as pessoas procuravam quando adoeciam no Brasil Colônia? 
Sim, aquele que cortava o cabelo e fazia a barba: o barbeiro! O barbeiro era a prin-
cipal figura que cuidava dos problemas de saúde da população, era uma espécie 
de “prático” que não só aparava os cabelos de seus clientes, mas também fazia 
curativo e extraía os dentes. (RIBEIRO, 2005)
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É importante destacar que não existiam apenas os barbeiros, mas também  
os cirurgiões-barbeiros, aqueles que realizavam cirurgias e procedimentos mais 
complexos, como amputações. Apesar de hoje sabermos a importância dos bar-
beiros nessa época, eles ocupavam posição muito pouco privilegiada na sociedade 
brasileira, pois a nobreza valorizava o domínio de conceitos e teorias contem-
plados aos profissionais de Medicina que vinham da Europa. (RIBEIRO, 2005) 
Contudo, é interessante ressaltar que, no Brasil Colônia, tais conhecimentos e 
bagagem teórica tinham peso muito menor, visto que o Velho Mundo ainda era  
cenário desconhecido dos europeus – e com as doenças tropicais não seria diferente:

[...] Vós bem vedes que ainda neste reino há lugares tão limitados, e pobres, 

que neles não há médicos, nem ainda cirurgiões, e só sim um simples 

barbeiro que intrépida e atrevidamente se mete a curar ainda a mais exe-

cranda maligna que se lhe oferece. (MENDES, 1770, p. 15)

Trecho retirado do livro de José Antonio Mendes, cirurgião português que 
chegou ao Brasil na primeira metade do século XVII, onde por muitos anos exer-
ceu sua profissão.

E chega ao fim, caro leitor, o capítulo da história antiga da Cirurgia. 
Infelizmente, ela não foi destrinchada nos mínimos detalhes como gostaríamos, 
apesar do dedo ter coçado para tal. Espero que você tenha viajado conosco e apro-
veitado cada momento presente neste capítulo. Sabemos que o conhecimento 
dessa história não é essencial para a formação de um cirurgião, mas, com certeza, 
é um diferencial e tanto.
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história: a cirurgia tecnologicamente avançada no mundo

A Medicina do século XXI é marcada por infinitas possibilidades. E você sabe o que 
isso significa? Uma vez que é permeada pela tecnologia da informação, ela se torna 
um campo perfeito para descobertas e aprimoramentos. Inclusive, um dos maiores 
médicos da modernidade, William Osler, uma vez disse: “Medicina é a arte da in-
certeza e ciência da probabilidade”. Assim sendo, no contexto da Cirurgia moderna, 
isso não poderia ser diferente: a utilização consciente de recursos tecnologica-
mente avançados, tanto no desenvolvimento de técnicas quanto de instrumentos,  
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a diferencia da Cirurgia tradicional e ainda contribui para o aumento da eficá-
cia de um procedimento cirúrgico pelo aperfeiçoamento das práticas médicas.  
Por isso, é imprescindível sabermos um pouco mais sobre a sua história e como a 
chegada da Cirurgia moderna afetou a sociedade em que vivemos.

O conceito de modernidade, por sua vez, está intimamente atrelado a trans-
formações institucionais, seja de caráter político, econômico ou social. William S. 
Halsted, de Johns Hopkins, é o verdadeiro fundador, por volta de 1890, da Cirurgia 
avançada, uma vez que integrou os conhecimentos técnicos, médicos e científicos 
à metodologia rigorosa para a execução dos procedimentos, tornando a Cirurgia 
em disciplina científica e intelectual. (SANTOS, 2011) Com o passar dos anos,  
foi possível perceber as drásticas mudanças que ocorriam nessa área e que viriam 
a revolucionar sua prática ao redor do mundo. Isso é fantástico, já que à medida 
que as técnicas e equipamentos se aperfeiçoaram, melhores foram os resultados 
encontrados, seja em relação à redução da morbidade ou ao tempo de recuperação 
do paciente. Destaca-se, em vista disso, a Cirurgia Robótica (CR) como um dos  
ramos mais promissores no campo cirúrgico dos últimos tempos. 

Foi nesse contexto que o avanço da tecnologia permitiu a chegada dos robôs 
à Medicina. Contudo, é imprescindível relembrar de outros métodos, também  
modernos e hoje já bem estabelecidos, como a cirurgia laparoscópica, que tam-
bém utilizou do conhecimento da época para o seu aparecimento. É assim que, 
estudando o passado, conseguimos construir o futuro!

Em relação à cirurgia laparoscópica, sabemos que ela é realizada através de 
pequenas incisões e conta com a utilização de pinças e de uma câmera de vídeo 
acoplada a uma óptica de alta resolução para facilitar a manipulação e observa-
ção de estruturas internas. Apesar de constituir um procedimento minimamente  
invasivo (FERRAZ, 2003) e ter protagonizado inovações – como o uso de câme-
ras de alta definição, posicionadores de endoscópio motorizados e dispositivos 
avançados de dissecção e selagem (ELLIS; ABDALLA, 2018) –, algumas limitações 
foram detectadas.

Em 1901, George Kelling, na Alemanha, foi responsável pelo nascimento 
da laparoscopia. Ele descreveu a celioscopia – exame visual direto da cavidade  
abdominal – para inspecionar as vísceras de um cão vivo, enchendo seu abdome  
com ar. Posteriormente, trabalhos similares foram realizados em humanos,  
de forma inédita, por Hans Christian Jacobaeus na Suécia em 1901. A introdução 
de lentes ocorreu em 1929 pelo alemão Heinz Kalk, o que permitiu que a lapa-
roscopia fosse aceita como meio diagnóstico, assim como a visão e a introdução  
de instrumentos no abdome de forma simultânea. Além disso, Janos Veress, em 1938, 
na Hungria, inventou uma agulha especial para induzir o pneumoperitônio,  
conhecida atualmente como Agulha de Veress. (ALMEIDA, 2002) Ela é utilizada 
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para facilitar o influxo de gás, geralmente o carbônico, para criar um espaço na 
cavidade abdominal e pélvica, permitindo a inserção de instrumentos e a mani-
pulação de órgãos internos abdominais e pélvicos.

Muito embora ela demande menos cortes e tempo de recuperação do paciente, 
percebeu-se que operações que demandam movimentos mais finos e que ocor-
rem em locais de difícil anatomia são problemáticas para a cirurgia laparoscópica.  
Foi aí, percebendo as limitações dessa técnica que, com o avanço da tecnologia  
em saúde, a CR foi criada: para superar essas restrições com o uso de equipa-
mentos sofisticados, construídos a partir de uma combinação entre informática, 
mecânica e eletrônica. (ELLIS; ABDALLA, 2019)

Com o avançar dos anos, a CR se apresentou de inúmeras formas. Mas tenha-
mos calma: em nenhuma delas o robô ganhou vida e tentou matar a população 
mundial! O que realmente acontece é que ele pode atuar tanto de forma passiva, 
tendo seus movimentos programados antes da operação ou guiando o cirurgião ao 
alvo cirúrgico, quanto de forma ativa, na qual o cirurgião comanda o movimento 
dos instrumentos cirúrgicos através do robô durante a cirurgia, no intraoperatório. 
Foi nesse contexto que a primeira CR ocorreu em 1985, através do equipamento 
Puma 560, tendo a Neurocirurgia como pioneira e sendo seguida pela Urologia, 
Ortopedia e Ginecologia. (DHARIA; FALCONE, 2005) 

Em 2001, ocorreu um feito inédito: a primeira cirurgia realizada em dois  
lugares ao mesmo tempo. Pode parecer impossível, mas, enquanto a paciente de 
68 anos e a equipe cirúrgica se encontravam em Strasbourg, na França, os cirurgiões  
– que viriam a realizar uma colecistectomia laparoscópica – encontravam-se 
em Nova Iorque, nos Estados Unidos (EUA). Através da utilização da fibra ótica,  
foi possível que o intervalo entre a execução dos movimentos do operador, repro-
dução pelo robô e visualização pelo próprio operador fosse de 155 milissegundos. 
(PARKER, 2013) O resultado disso? Uma operação que levou menos de uma hora 
e uma paciente liberada para casa dois dias depois! Essa telecirurgia ficou conhe-
cida como Lindbergh Operation, em alusão ao primeiro voo transatlântico solo 
direto. Dessa forma, a telecirurgia tornou possível operar um paciente de qualquer 
lugar do mundo. 

Zeus é o nome dado ao sistema robótico cirúrgico empregado na primeira tele-
cirurgia, tendo sido desenvolvido pela empresa Computer Motion. Ele é composto 
por três braços de robô montados na mesa cirúrgica, sendo um deles acionado por 
voz e utilizado para manipular a ótica. Tal sistema foi descontinuado em 2003, 
após a fusão da Computer Motion com sua rival, a Intuitive Surgical. A empresa  
resultante da fusão desenvolveu o sistema cirúrgico Da Vinci. Originalmente, 
com o propósito de oferecer cuidados à distância em combates de guerras, foi  
desenvolvido em conjunto com a Administração Nacional da Aeronáutica e Espaço 
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(Nasa) e o Instituto de Pesquisa de Stanford. Sua primeira performance foi realizada 
em 2003, alcançando a marca de 500 mil operações em 2012. (SATAVA, 2003)

Como visto anteriormente, mesmo usufruindo de todos os benefícios que a 
tecnologia do século XXI concedeu à sociedade, é preciso sempre analisar com 
cautela os dois lados da moeda. Por exemplo, no caso da CR, dentre as suas  
desvantagens, pode-se destacar o alto custo – já que o Da Vinci chegava a custar 
aproximadamente de $750.000 a $1.900.000 em 2017 –, os treinamentos adicio-
nais dos operadores, a maior duração das cirurgias e o risco de falhas mecânicas. 
(HERRON; MAROHN, 2007)

Sempre avaliando criticamente aqueles dois lados da moeda, não deixa de 
ser impressionante o quanto a humanidade avançou em tão pouco tempo. Mais  
espetacular ainda é poder observar e vivenciar tudo que está sendo desenvolvido 
no momento atual, a exemplo da Inteligência Artificial. Com ela, pode-se pre-
ver um mundo em que programas de computador conseguem mimetizar tarefas  
normalmente realizadas por mãos e cérebros humanos. É muito mais provável 
que as máquinas aperfeiçoem – e não substituam – os trabalhos realizados,  
no caso da Medicina, pelos cirurgiões, ao contrário do que muitos acreditam.

Em suma, percebemos que a Cirurgia avançada se reinventa dia após dia  
e que as tecnologias estão progressivamente mais embasadas na eficiência e na 
segurança. Com base nisso, observamos um futuro carregado de possibilidades, 
surgindo como o entrelaço de inúmeras histórias e moldado a partir delas.  
Entendendo isso, podemos contextualizar os benefícios e desafios da Cirurgia 
tecnologicamente avançada na nossa nação verde-amarela!

história: a cirurgia tecnologicamente avançada no brasil

No tópico anterior, pincelamos (muito panoramicamente) sobre a história da 
Cirurgia avançada no mundo. No entanto, caro leitor, já se perguntou como a 
Cirurgia tecnologicamente avançada se desenvolveu aqui no Brasil? Nós já!  
E segundo Paulino Neto, a cirurgia avançada moderna no Brasil nasceu no século XX, 
quando o dr. Eduardo Chapot Prevost, da Escola de Medicina do Rio de Janeiro, 
realizou a primeira separação de gêmeas xifópagas em 1900. De lá para os dias 
em que escrevemos, a técnica e a tecnologia cirúrgica tiveram avanços abruptos  
no mundo, e no nosso país os avanços não foram diferentes, tanto no que diz 
respeito às tecnologias em si, quanto no que diz respeito à melhoria na saúde da 
população. Doenças que matavam ou incapacitavam muitos brasileiros até pou-
cas décadas atrás, hoje são relativamente fáceis de serem tratadas com cirurgias 
ou com a Medicina Clínica.
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De modo a trazer seus conhecimentos sobre a parte prática da cirurgia 
tecnologicamente avançada, o dr. Euler Ázaro Filho, cirurgião do aparelho diges-
tivo que possui uma vasta experiência em CR, nos presenteou com comentários  
enriquecedores, inclusive acerca do aparecimento da videolaparoscopia no Brasil:

Um cirurgião que começou a fazer [videolaparoscopia] lá em São Paulo, isso era em 

1990, e a gente foi lá para ver que novidade era essa. [...] Todo mundo que olhava falava: 

‘Olha, o cara tá tirando uma vesícula por um buraquinho daquele ali. Esse cara é louco!’ 

Mas a gente, não, falávamos: ‘Esse negócio deve ser bacana, vamos ver como funciona 

isso daí’.

Interessante, não é?! E essa surpresa e expectativa não foram diferentes para 
a chegada da CR no país. Na manhã do dia 30 de março de 2008, em São Paulo,  
no Hospital Albert Einstein, um paciente de 70 anos foi submetido a uma pros-
tectomia radical, em uma sala com mais de 20 pessoas. Por que razão tanta gente 
para uma ordinária prostectomia radical? Simples: pela primeira vez na história 
do Brasil, um paciente estava sendo operado indiretamente por um cirurgião, 
através de um robô. Estava assim dado o primeiro passo das CRs no nosso país!  
É por isso que, em 2018, comemoramos dez anos de CRs no Brasil, com mais de  
17 mil cirurgias. (BRASIL..., 2018) 

a cirurgia avançada no brasil e seus principais desafios 

Como mencionado anteriormente, tivemos bons avanços da Cirurgia tecnologica-
mente avançada no Brasil, mas é preciso pontuarmos também os desafios trazidos 
por eles. Por exemplo, como vimos também mundialmente, os custos intrínsecos 
das cirurgias foram crescendo a cada vez que tecnologias foram empregadas –  
por adicionar instrumentos e educação das equipes cirúrgicas mais caras.  
Além disso, nosso país tem uma distribuição muito desigual da disponibilidade 
dos cirurgiões quando comparamos as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste com  
as regiões Norte e Nordeste e quando comparamos o setor público com o setor  
privado/complementar, criando uma distribuição não equânime no Brasil das  
novas técnicas e tecnologias, bem como os seus importantes benefícios. 

Assim, dando seguimento à apresentação feita anteriormente sobre a Cirurgia 
tecnologicamente avançada no século XXI, essas breves páginas têm como obje-
tivo levar você, querido leitor, a refletir sobre o contexto da Cirurgia moderna no 
Brasil nas últimas duas décadas, apresentando alguns dados sobre procedimentos 
e também alguns dos desafios ligados à desigualdade social e territorial.
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Número dos procedimentos cirúrgicos

Quando olhamos para as últimas décadas, percebemos que os procedimentos  
cirúrgicos aumentaram no mundo como um todo. Entre o ano de 2004 e o ano 
de 2012, houve um aumento de 38% (COVRE et al., 2019) no número de proce-
dimentos cirúrgicos (número esse que, muito provavelmente, está subestimado). 
Olhar para esses dados é muito importante, pois nos indicam como está o acesso  
à saúde no mundo. Mais especificamente no Brasil, esses dados são úteis para 
fazermos uma comparação com a situação sanitária do nosso país, verificando  
assim se as políticas públicas de acesso à saúde estão surtindo efeito.

 Assim, ao olhar para o Brasil, Yu e demais autores (2010), em um estudo feito 
no Instituto do Coração (InCor) da Universidade de São Paulo (USP), averiguaram 
que, de 1995 a 2007, o número de procedimentos cirúrgicos subiu 20,42% ao longo 
de 13 anos (na pesquisa, foram excluídos os procedimentos cardiovasculares). 
Apesar desse crescimento no solo brasileiro, ao compararmos essas quantidades 
com o volume de cirurgias realizadas em países desenvolvidos, o Brasil continua 
bem abaixo. Enquanto os EUA realizaram cerca de 38 milhões de cirurgias por 
ano, o Brasil, no período analisado, realizou cerca de 3 milhões de cirurgias não 
cardíacas. Ao comparar esse volume com a população dos dois países em 2007, 
data relacionada com o estudo em questão (EUA 300 milhões e Brasil 190 mi-
lhões), podemos verificar que a proporção foi ainda notavelmente inferior.

Esse dado por si só não significa necessariamente que o acesso da população ao 
sistema de saúde é menor, pois a menor quantidade de procedimentos cirúrgicos 
poderia ser interpretada como uma melhor e mais efetiva atenção primária e  
secundária, levando a uma menor necessidade de intervenção cirúrgica posterior. 
Porém, quando analisamos o valor investido per capita, verificamos que o Brasil 
gastava, durante o período desse estudo, em média de $427 dólares estadunidenses, 
sendo que desses somente $204 dólares eram investidos pelo governo, e o res-
tante estava entregue nas mãos dos sistemas privado/complementar. (YU et al., 
2010) Enquanto isso, no mesmo período, os EUA gastavam cerca de $6.719 dólares 
per capita, dos quais cerca de $3.000 dólares eram do governo, e a Europa gastava 
cerca de $1700 dólares per capita, dos quais $1300 dólares eram dos governos. 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009)

Em um artigo interessante de 2019, Covre e demais autores (2019) publicaram 
um estudo em que verificaram a tendência temporal dos procedimentos cirúrgicos  
no Brasil de 2008 até 2016, dando um prosseguimento ao estudo do InCor, de Yu e  
demais autores (2010), incluindo os procedimentos cardíacos. Para nossa surpresa,  
ao verificarmos os resultados, podemos perceber que o número de procedimentos 
cirúrgicos, nesse intervalo de tempo analisado, possui uma tendência constante. 
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Ou seja, ao longo desses anos, não houve um aumento no número de procedimentos 
realizados, quando todos os tipos de cirurgias são analisados em conjunto. 

Ao dar uma olhada um pouco mais de perto, quando os autores analisaram 
os subgrupos, verificaram que as cirurgias torácicas, oncológicas, de visão e a 
categoria “outras cirurgias” aumentaram, enquanto as cirurgias de glândulas  
endócrinas, aparelho digestivo, geniturinário, mama, reparadora e bucomaxilo-
facial tiveram tendência de declínio. Segundo os autores, essas diferenças entre 
categorias podem estar relacionadas a mudanças demográficas populacionais, 
em que doenças mais prevalentes, com o envelhecimento da população, levam 
ã maior necessidade de determinadas cirurgias, como no caso da necessidade de 
cirurgia de catarata. 

Portanto, ao pensarmos em quantidade de procedimentos, quando olhamos 
os dois estudos que analisamos até agora, podemos verificar que o Brasil, como o 
resto do mundo, estava com uma tendência de alta no número de procedimentos 
cirúrgicos no final da década de 1990 e começo dos anos 2000. Porém, essa ten-
dência se estabilizou, passando a apresentar um número constante de meados 
dos anos 2000 até 2016. Essa estagnação não parece ser boa, na medida em que 
o Brasil ainda apresenta um número de procedimentos cirúrgicos aquém dos 
volumes dos países desenvolvidos, indo no sentido contrário às recomendações 
internacionais que norteiam a melhoria dos serviços de saúde através da garantia 
do acesso às cirurgias. (COVRE et al., 2019) 

Distribuição dos recursos

Acabamos de ver que, ao longo das últimas décadas, a melhoria do acesso aos pro-
cedimentos cirúrgicos, principalmente no final dos anos 1990 e início da década 
de 2000, está aquém do preconizado pelas organizações de saúde internacionais. 
Porém, alguns dados necessitam de análises ainda mais cuidadosas, já que é preciso 
lembrar da desigualdade de nosso país. Iremos mostrar a você o quão gritante é 
essa desigualdade!

Dados de 2017 mostram que o Brasil possui uma média de dois médicos a cada 
mil habitantes. Em relação aos cirurgiões gerais, temos 11,49 por 100 mil habi-
tantes (por um total de 22.276). Ao ver esses números poderíamos até pensar que 
estamos próximos de alcançar a meta traçada pelo governo federal de 2,5 médicos 
por 1.000 habitantes, ou seja, próximos de países como EUA e Japão. Porém,  
existe uma distribuição desigual gigantesca, tanto territorial, quanto entre o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e o particular. (ALONSO et al., 2017)

Proporcionalmente, há mais cirurgiões por 100 mil habitantes no Sudeste, Sul 
e Centro-Oeste, enquanto a região Nordeste e Norte possuem taxas mais baixas. 
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Isso quer dizer que, ao longo do tempo, através de abertura de vagas e escolas de 
Medicina, o Brasil conseguiu aumentar a sua quantidade total de médicos, porém 
não conseguiu melhorar a sua distribuição territorial pelo país! Como se não bas-
tasse, existe uma desigualdade muito grande quando comparamos também a 
disponibilidade de cirurgiões e médicos entre o setor público e o privado. O Índice 
de Desigualdade Público-Privada (IDPP) da força de trabalho médica no Brasil,  
segundo dados reportados por Alonso e demais autores, em 2017, era de 3,9.  
Ou seja, os pacientes do setor privado têm acesso a 3,9 vezes mais médicos que 
aqueles do setor público. No caso específico da Bahia, de onde estamos escrevendo 
este livro, esse índice é de 12,06. Enquanto isso, no estado do Rio de Janeiro,  
esse número desce para 1,93. (ALONSO et al., 2017)

Com isso, queridos leitores, podemos perceber que a Cirurgia tecnologicamente 
avançada no Brasil tem vários desafios a serem enfrentados. Desafios esses que 
vão muito além das dificuldades tecnológicas e passam por dificuldades sociais 
intrínsecas à nossa nação verde-amarela. Não obstante tenhamos aumentado o 
número de procedimentos cirúrgicos ao longo das últimas décadas, associado a 
um aumento do número de cirurgiões e densidade tecnológica, o Brasil ainda está 
muito aquém de realizar a quantidade ideal de cirurgias (modernas ou não) e ter 
a quantidade ideal de médicos e cirurgiões quando comparado com países desen-
volvidos e até mesmo com a própria distribuição regional do país.

Cirurgia, modernidade e SUS

Se vamos falar de saúde no Brasil, não podemos deixar de analisar o SUS! O nosso 
Sistema Único de Saúde que, muito nos orgulha, também entra na nossa análise 
da Cirurgia avançada do país. Não sabe como? Então acompanhe com a gente! Não 
podemos entender o avanço das técnicas e tecnologias dos procedimentos cirúrgi-
cos se não entendemos o avanço do SUS como parte viabilizadora do processo de 
modernização! Isso se dá desde o estabelecimento de políticas e centros de trata-
mento à formação de profissionais que atuarão no cenário cirúrgico...

E sobre isso, um grande marco brasileiro quando falamos sobre Saúde Pública é, 
sem dúvidas, a criação do próprio SUS pela Lei nº 8.080 de 1990, reafirmando a 
saúde como direito de todos e dever do Estado, conforme previsto na Constituição 
Federal. (BRASIL, 1998) Apesar da criação ainda no final século XX, temos no século 
XXI um sistema de saúde em construção gradual e constante adaptação, seja pelas 
mudanças socioculturais da população, seja pelo incremento de novas ciências e 
tecnologias. É visando atender à população com assistência em saúde que a Lei 
nº 8.080 determina como objetivos e atribuições do SUS: a assistência terapêutica 
integral, as políticas de aquisição de equipamentos e a articulação de políticas e 
programas abrangendo ciências e tecnologias. (BRASIL, 1990)



o avanço da cirurgia em tempos modernos 63

Através dela, a assistência terapêutica e tecnológica em saúde prevê incorpo-
rações pautadas em evidências científicas sobre eficácia, acurácia, efetividade e 
segurança dos procedimentos. Portanto, temos como contexto da discussão um 
sistema jovem, nascido em período marcado pela busca por humanização de  
direitos e serviços e que, apesar da herança política em saúde, renova sua atuação 
prevendo espaço para debates recentes, como a inserção e o desenvolvimento da 
Medicina Baseada em Evidências.

A assistência cirúrgica está prevista e é fornecida pelo SUS desde a sua criação. 
Todas as ações financiadas pelo Estado através do sistema estão inseridas no 
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM – 
órteses, próteses e materiais especiais –, conhecida como SIGTAP. (BRASIL, 2007) 

Os avanços tecnológicos se refletem em novas aquisições e análises em anda-
mento que podem ser consultadas no site da Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias (Conitec) no SUS, mas não somente. Hoje é possível discutir ganhos 
sociais significativos através das tecnologias adquiridas, entre elas estão Cirurgias 
reparadoras para doenças com alta taxa de letalidade, cirurgia reparadora para 
vítimas de violência, transplante de órgãos e tecidos e cirurgias referentes ao 
processo de readequação sexual. Esses procedimentos têm caráter não apenas 
restaurador e curativo, como de incremento de qualidade de vida, devolução de 
dignidade a vítimas e portadores de condições debilitantes e promoção de iden-
tificação pessoal e social. São as tecnologias em saúde no âmbito da cirurgia 
avançada do país, fazendo jus aos direitos dos cidadãos!

Tudo tem os seus benefícios e desafios. Aqui não será diferente. Apesar das 
atualizações citadas, o sistema apresenta grandes dificuldades, e uma das faces 
da modernidade é marcada pela inadequação entre a aprovação de novos proce-
dimentos e, como já vimos anteriormente, a oferta de equipamentos e serviços a 
todas as macrorregiões do país de forma equitativa com garantia de qualidade, 
especialmente em regiões interioranas dos estados. 

Neste capítulo, entrevistamos o dr. Igor Lobão,1 médico cirurgião, professor 
do internato e preceptor de um programa de residência em Cirurgia Geral e por 
Vídeo, além de superintendente da Superintendência de Atenção Integral à Saúde 
(Sais) da Secretaria de Saúde da Bahia (Sesab). Tratamos sobre o cenário da cirurgia 
moderna na Bahia e seus principais desafios em Saúde Pública. Para ele, parte do 
desafio se encontra em tentar ofertar a mesma qualidade de serviço para o paciente 
da Medicina suplementar e do sistema público, desde a entrega do profissional, 
tato e atenção até acesso aos novos procedimentos e inovações tecnológicas em 

1 A entrevista foi realizada em 10 de agosto de 2021, através da plataforma Google Meet, por 
Eduardo Borges, Kelly Santos e Luísa Rosado Isnenghi, no intuito de entender como funciona 
a Cirurgia no âmbito da saúde pública.
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saúde, levando em consideração o princípio de equidade do SUS. Embora justo, 
esse princípio não é suficiente para assegurar o fornecimento desejado. Quando 
questionado sobre a aquisição de novas tecnologias, ele explica que a diferença 
entre o sistema público e o privado está em como atender a demanda individual 
sem riscos à demanda universal: “É sempre uma equação difícil. É sempre uma 
balança com o limiar de equilíbrio muito tênue: o que podemos ofertar de tecno-
logia e, portanto, mais custos, sem comprometer a assistência a todos”. 

A partir dessa leitura, é possível compreender que novas tecnologias não se 
fazem apenas por máquinas, mas pelo racional administrativo na esfera pública. 
As análises econômicas em saúde feitas pela Conitec levam em consideração con-
ceitos como custo-benefício, custo-minimização, custo-efetividade e, por último, 
custo-utilidade. A Análise de Custo-Efetividade (ACE) discutida aqui é definida 
como a forma de avaliação econômica na qual se examinam tanto os custos quanto 
as consequências de programas e tratamentos em saúde. (CANUTO, 2012) Assim, 
no Brasil e consequentemente na Bahia, a instauração em ampla escala de tec-
nologias mais antigas pode oferecer melhores resultados que a aquisição de 
maquinários ultramodernos que não atendem à demanda popular tendo em vista 
o custo-efetividade delas. 

cirurgia tecnologicamente avançada na bahia

Além da avaliação econômica no sentido de aquisição, para que o sistema seja 
sustentável, é imprescindível debater sobre seu financiamento. Mas como isso 
funciona? Historicamente, o processo de ocupação brasileira se iniciou pelo  
litoral, tendo como ponto de partida a Bahia, em especial Salvador, capital do  
estado e primeira capital do país. Posteriormente, o país passou por um processo 
de interiorização, acompanhando os diferentes ciclos de atividades econômicas 
e, consequentemente, o desenvolvimento de grandes centros urbanos, lembra?  
A herança desse processo é marcada pela concentração de serviços e profissionais 
de saúde no litoral e nas capitais, menor distribuição de equipamentos no inte-
rior dos estados e, como efeito, sobrecarga da demanda de serviços nos centros 
de saúde das capitais, podendo produzir um colapso do sistema na incapacidade  
de supri-la.

É pensando sobre isso e com propriedade acerca do cenário baiano que dr. 
Igor nos informa que a Bahia passa por um processo de descentralização e consta 
com hospitais em todas as macrorregiões do estado. O objetivo, segundo ele, é 
distribuir centros de atendimento e equipá-los para aumentar a resolutividade 
desses hospitais regionais, ajudando a fila de regulação. Para ele, o imaginário de 
que saúde pública é a ambulância transferindo o doente para a capital faz parte  
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de uma política do passado e a política atual visa ao aumento da resolutividade em 
que a demanda acontece, fazendo com que mais pacientes possam ser atendidos!

Com a distribuição de torres de videolaparoscopia, implantação de hemo-
dinâmicas, contratação de terceirizados a preço de Tabela SUS, aumento de 
neurointervenções e cirurgias vasculares periféricas, tenta-se atingir a situação 
em que sejam encaminhados para a capital apenas os casos de alta complexidade 
que não podem ser resolvidos no local por especificidade da patologia ou por  
dificuldade na obtenção de material. Para além dos materiais, a expectativa após 
a estruturação desses centros é de distribuição mais universal de profissionais 
pelo território, visto que haverá demanda de equipes capacitadas que hoje estão 
concentradas na região leste, região da capital. Com essa implementação, o pro-
fissional formado na capital procedente do interior pode voltar à sua cidade com 
melhores condições de atuação e maior oferta de atuação no mercado de trabalho, 
diminuindo a competição em um espaço exíguo. 

Finalmente, é possível compreender a importância social do sistema público  
o cenário cirúrgico moderno da Bahia e seus mecanismos de funcionamento, 
que apesar de prever legalmente assistência ampla baseada nos princípios do 
SUS, se depara com grandes desafios, como a alta densidade de profissionais, 
equipamentos e serviços em poucas regiões, além da gestão racional de recursos.  
É notável também a expectativa de mudança e inversão desses padrões de distri-
buição, como na Bahia, que tem como projeto a regionalização e descentralização 
da oferta. Apesar disso, para mudança efetiva do cenário a nível estadual e federal, 
o SUS encontra como maior obstáculo o subfinanciamento que, até então, não há 
previsão de mudanças. 

Lembram do dr. Euler? Na nossa entrevista, ele fez comentários sobre a relação 
entre a tecnologia de alto custo e o subfinanciamento do SUS. Vamos te contar o 
que ele disse:

As duas primeiras cirurgias de videolaparoscopia de vesícula, aqui na Bahia, foram fei-

tas lá no [Hospital] São Rafael, e eu tive a honra de participar [...] ainda não tem como 

dizer que é uma tecnologia universal, porque é muito cara. [...] Não tem nenhum hospi-

tal aqui na Bahia, pelo menos do SUS, que tem robô. E minha preocupação em relação 

não é só chegar o robô, é a manutenção do robô. Que é aí que é a questão. 

Seguindo ainda essa lógica, dr. Euler nos conta que atualmente existem na 
Bahia apenas dois núcleos de CRs, e eles fazem parte da rede privada: o núcleo 
do Hospital São Rafael e o do Hospital Santa Izabel. O Hospital Aliança, recente-
mente, também tem se colocado no mercado das CRs com grande probabilidade 
de ascensão. 
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caminhos, nuances e evolução da residência em cirurgia  
no brasil e na bahia

E sobre a formação médica? Essa é uma parte muito importante para o entendi-
mento da cirurgia tecnologicamente avançada que não podíamos deixar de falar. 
A Cirurgia é uma ciência em constante evolução: o desenvolvimento e o cultivo 
do exercício dessa ciência requerem uma imersão direta à prática médica, isto é, 
a entrada em um programa de residência médica. Entretanto, para conhecer 
melhor tal âmbito, é preciso voltar um pouco no tempo e recordar a respeito da 
implantação da residência em Cirurgia no país, suas nuances e evolução ao longo 
do tempo. Vamos lá?!

Falar sobre a história da Cirurgia no Brasil é também resgatar, de certa forma,  
a cronologia da Medicina no país que começou efetivamente com a vinda da 
Família Real para o Brasil, em 1808. E só por volta de 1948 que os professores 
Mariano de Andrade e Alípio Correa Neto, do Rio de Janeiro e de São Paulo respec-
tivamente, idealizaram os primeiros Programas de Residência Médica em Cirurgia 
no Brasil, contudo sem a metodização e a regulamentação. (SANTOS, 2009)

Dentro desse panorama histórico, em 1977, ocorreu a assinatura do decreto que 
criou a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), que é responsável pelo 
credenciamento dos programas de residência médica no Brasil. Já a partir de 1981, 
a residência médica tornou-se uma modalidade de ensino de pós-graduação lato 
sensu destinada a médicos e caracterizada por treinamento em serviço, sob a for-
ma de curso de especialização. (CHAVES et al., 2013) É importante salientar que 
o programa de residência médica possui leis e regulamentações próprias e só pode 
receber essa designação o programa de treinamento credenciado pelo Ministério 
da Educação (MEC), bem como está diretamente subordinado à CNRM.

Consoante às evoluções cronológicas apresentadas, os Programas de Residência 
em Cirurgia, atualmente, possuem aspectos importantes tanto para a entrada do 
médico que concluiu a graduação como para o residente que busca avançar nessa 
especialização de forma mais direcionada. Dentre esses aspectos, tem-se dois 
programas de acesso constituídos em 2002: o acesso direto, que engloba o campo 
da Cirurgia Geral (CG); e os programas com pré-requisito em CG, como Cirurgia  
Plástica, Cirurgia Torácica, Cirurgia Vascular, Cirurgia Pediátrica, Urologia, 
Proctologia e Cancerologia Cirúrgica.

Vale pontuar que, a partir de 2019, ocorreu uma mudança significativa, pois a 
especialização de CG foi dividida em duas áreas: Área Cirúrgica Básica e Programa 
de Cirurgia Geral. Nessa conjuntura, a residência de CG tem duração de três anos 
e o médico recebe o título de cirurgião geral. Já a Área Cirúrgica Básica dura dois 
 anos e é pré-requisito para diversas especialidades cirúrgicas citadas anterior-
mente. É imprescindível trazer à tona que ao se falar sobre a residência médica 
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também englobamos o processo de escolha sobre qual instituição adentrar e os as-
pectos que tangenciam essa análise. Nessa ótica, os Programas de Residência em 
Cirurgia da USP, da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) e da Universidade 
Estadual de Campinas (Unicamp) são alguns dos mais concorridos e completos do 
país, localizados em São Paulo, como grandes polos de referência em saúde, ciên-
cia e tecnologia do Brasil. 

Sob essa perspectiva, faz-se necessário nortear alguns fatores que revelam  
as dificuldades no acesso e na especialização em Cirurgia. A alta concorrência, 
por exemplo na USP que possui o maior complexo de saúde da América Latina, 
a baixa quantidade de vagas distribuídas no território nacional e o pouco inves-
timento governamental em estruturas mais completas e abrangentes afora das 
grandes metrópoles refletem, notoriamente, a discrepância na disposição de 
chances de entrada e, consequentemente, geram uma elevada concentração de 
profissionais nos centros urbanos onde há maior infraestrutura e inúmeros tipos 
de especializações ofertadas. Essa problemática talvez seja uma das grandes raí-
zes que formam os desafios da distribuição das tecnologias no país, como falamos 
nos tópicos anteriores.

No tocante à Residência Médica em Cirurgia na Bahia, é imperioso destacar 
que o certame de seleção unificada da Comissão Estadual de Residência Médica 
da Bahia (Cerem/BA) conta com a participação de 13 instituições. Nesse contexto, 
as renomadas instituições participantes são o Complexo Hospitalar Universitário 
Professor Edgard Santos (Hupes), Hospital Ana Nery, Hospital Calixto Midlej 
Filho, Hospital da Cidade, Hospital do Subúrbio, Hospital Geral Cleriston 
Andrade, Hospital Geral Ernesto Simões Filho, Hospital Geral Roberto Santos, 
Hospital Santa Izabel, Hospital Regional de Juazeiro, Hospital Santo Antônio 
– Obras Sociais Irmã Dulce (Osid), Instituto Mantenedor de Ensino Superior da 
Bahia e Sociedade de Ensino Superior Estácio de Sá. Sendo 23 vagas distribuídas 
para o âmbito da CG e 54 vagas para Área Cirúrgica Básica.

 Nesse ensejo, é de suma relevância a participação da bicentenária Faculdade 
de Medicina da Bahia (FMB) e o Hupes, que é um hospital de referência em trata-
mentos de média e alta complexidade da Bahia, pois oferta oito vagas, das quais 
seis são para a Área Cirúrgica Básica e dois vagas para a CG, além de possuir uma 
alta diversidade na oferta de especialidades em residência médica no estado.  
Em face disso, com elevado reconhecimento nacional e tradição na formação de 
grandes cirurgiões no país, o acesso para a residência pode ser feito por meio da  
seleção unificada do SUS-BA, que contempla as instituições citadas anterior-
mente, por meio da inserção através do Acesso Básico em Cirurgia, CG e com 
pré-requisito para as especialidades de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia 
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do Aparelho Digestivo, Cirurgia do Trauma, Cirurgia Plástica, Cirurgia Vascular, 
Coloproctologia e Cancerologia Cirúrgica.

Cabe salientar que as regiões Norte e Nordeste possuem o menor quantitativo 
de médicos especialistas em CG, por exemplo, enquanto que as regiões Sudeste e 
Sul possuem os maiores índices. (SCHEFFER et al., 2018) Outro ponto a ser real-
çado é a representação feminina na Cirurgia, pois desde a formação das primeiras 
médicas no país até a escolha da especialização em Cirurgia, diferentemente dos 
homens que simplesmente escolhem uma profissão ou especialidade que lhes 
agrade ou convenha, as mulheres mesmo quando mais capazes têm inúmeros 
obstáculos a vencer. (FRANCO; SANTOS, 2010) O assédio, a difamação e as ridicu-
larizações são enfrentadas por inúmeras mulheres na Medicina, principalmente 
na Cirurgia, que apesar de combatidas e repudiadas, ainda persistem atualmente 
e são disfarçadas em forma de brincadeiras perversas.

Além disso, a educação das mulheres em algumas famílias ainda favorece a 
baixa autoestima, a insegurança intelectual, a dependência emocional e financeira 
em detrimento de destreza, habilidade manual, inteligência e outras habilida-
des e competências necessários para o sucesso como cirurgiã. Por conseguinte,  
um reflexo da persistência dessa cultura patriarcal e machista são especialidades 
cujo acesso feminino ainda continua a ser pequeno, como a Cirurgia Torácica,  
a Cirurgia Cardíaca e a Neurocirurgia, tendo assim um menor contingente de  
especialistas do sexo feminino. (FRANCO; SANTOS, 2010)

Diante da indubitável importância de não somente trazer pontos para análise 
e reflexão, mas também ressoar a essencialidade e representatividade da mulher 
no âmbito da Cirurgia, dra. Júlia Badra Nogueira Alves, residente do primeiro ano 
(R1) de CG no Hupes, conversou conosco sobre pautas cruciais dentro dessa temá-
tica e discorreu sobre novas perspectivas a respeito. Então, vamos conhecer um 
pouco mais dessa vivência?!  

Sabemos que a maior imersão do estudante de Medicina com a prática cirúrgica, 
na faculdade, é durante o internato, por isso a nossa primeira pergunta para a dra. 
Júlia2 foi justamente esta: como ser mulher interna na Cirurgia? 

No meu internato, o rodízio de Cirurgia, por incrível que pareça, foi o melhor de todos! 

Quanto a ser mulher, não enfrentei muitas dificuldades, mas talvez seja porque as coi-

sas estão se tornando melhores. Até porque nós somos, hoje, a maioria em algumas áreas 

cirúrgicas.

Sobre essa proporção atual, ela continuou falando:

2 Em entrevista concedida a Claudia do Nascimento Gomes, coautora deste capítulo. Salvador, 
BA, out. 2021. 
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Esses dias, eu estava observando que o centro cirúrgico do HUPES é quase meio a meio, 

mas tem um pouco mais de mulheres. Mas nem sempre foi assim! No começo do rodízio 

em Cirurgia da faculdade, eu estava no meio de vários preceptores e residentes homens, 

e não sei se era por eu ser interna e eles já médicos, ou se era por eu ser mulher, mas o fato 

é que eu não era muito escutada na hora da discussão dos casos, mesmo sabendo o caso 

direitinho, sentia que era um pouco deixada de lado. Nós achamos que não, contudo, 

muitas vezes, o machismo é muito intrínseco, não é uma coisa tão explícita.

Uma importante interface na compreensão dos desafios na realização da  
residência em Cirurgia por uma mulher é entender: existem desafios de ser uma 
mulher no centro cirúrgico ou o fato de já ser médica formada diminuiu esse  
revés? Existem episódios não agradáveis pelo fato de ser mulher? Algum tipo  
de machismo? Perguntamos isso também, gostaríamos que lessem com atenção  
a resposta que nos foi dada:

Tem um preceptor que em algumas situações fala: ‘Vai fulana, bota força como homem’. 

Talvez ele nunca tenha parado para refletir sobre o que fala. Ele é uma pessoa maravi-

lhosa, mas é um comentário machista! Sinceramente, nunca sofri machismo, que tenha 

percebido. Digo isso porque, às vezes, nós não percebemos, mas é. 

Apesar de ser um tema que, muitas vezes, causa uma certa revolta e indignação, 
nós, autores, achamos muito importante abordá-lo com a nossa entrevistada e tra-
zer para você como as coisas funcionam na prática. Além dessa grande temática,  
entramos em um ponto também bastante discutido nas residências cirúrgicas: 
alta carga horária! Seria esse um fator excludente? Sob o olhar da dra. Júlia Badra, 
a residência de Cirurgia requer, principalmente nos primeiros anos, uma atenção 
quase que integral: 

Nós não temos hora para chegar ou ir embora: chegamos antes da hora e sempre saímos 

depois. Às vezes é muito cansativo, pois quem não faz cirurgia, que não é da área, acha 

que o cirurgião só opera e pronto, não é assim! Temos aulas para apresentar, temos que 

estudar para as provas, temos que ver os pacientes antes da cirurgia, prepará-los para 

a cirurgia, além de acompanhá-los durante todo o período pós-operatório. Na minha 

realidade, há ainda o perfil complexo dos pacientes atendidos no Hupes. Eles possuem 

muitas comorbidades, várias reabordagens cirúrgicas, complicam muito e vão muitas 

vezes para UTI. É muito difícil o manejo.

Ao imergir um pouco mais dentro do universo múltiplo e encantador da Cirurgia, 
acessamos um pilar de extrema importância na formação dos residentes: a escolha 
da especialidade cirúrgica. Por que não entender ainda mais sobre isso? Vamos lá?!
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De acordo com a dra. Júlia Badra, tem-se muito contato com as áreas cirúrgicas 
durante a residência. O Hupes tem muitas especialidades e muitos residentes. 
Que maravilha, não é?!

Sob a égide do cenário da residência em Cirurgia na época moderna, é pri-
mordial ratificar o quão é essencial que o treinamento cirúrgico seja aprimorado 
e amplamente praticado conforme novos desenvolvimentos ocorrem. A especiali-
zação em Cirurgia continuará a evoluir e o progresso, junto com a sofisticação e a 
complexidade dos procedimentos da especialidade, ganhará mais espaço, contudo 
o desenvolvimento da especialidade não deve enfraquecer a maneira crítica de 
como observamos as habilidades essenciais. (FRANK JR., 2002)

Portanto, agora você já sabe que o Brasil possui um programa de residência am-
plo e diversificado, como mostramos nas referências apresentadas e que a Bahia, 
com um relato próprio, também tem a sua valorização nesse ramo. Para finalizar 
este tópico, vale realçar que a arte de exercer uma residência em Cirurgia, com o 
desenvolvimento de habilidades desde as básicas até as avançadas, figura como 
fundamental para uma formação com domínio da técnica, ética profissional e  
capacidade de atender, com excelência, as necessidades do paciente. Sem esquecer, 
é claro, da dedicação e do gosto pelo que se faz, como a dra. Júlia Brada salientou 
durante toda a sua entrevista, pois ao fazermos o que gostamos não serão horas 
perdidas, mas indubitavelmente investidas no cuidado e na manutenção da reci-
procidade para com o paciente, além do desenvolvimento pessoal e profissional.

cirurgia e mercado de trabalho

Na seção anterior, pudemos ler um pouco sobre as residências de Cirurgia no 
Brasil, além de ter o privilégio de aprender com a experiência de dra. Júlia Badra 
como mulher residente de CG na Bahia. Nesta seção, iremos avançar um pouco 
no futuro e abordar as esferas que englobam essas especialidades já ditas para  
vocês dentro do mercado de trabalho. Vamos nessa?!

A especialidade de CG, em 2018, reunia 34.065 especialistas de acordo com os 
dados da pesquisa Demografia Médica 2018, realizada pela Faculdade de Medicina 
da USP, com o apoio institucional do Conselho Federal de Medicina (CFM) e do 
Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp). Desses es-
pecialistas, cerca de 79% eram homens, enquanto apenas 21% eram mulheres. 
(SCHEFFER, 2018) Em 2020, segundo os dados da Demografia Médica 2020,  
realizada pela mesma instituição, esse número foi para 38.583, com 78,3% do total 
se referindo a homens e 21,7% a mulheres. Historicamente, a especialidade cirúrgica 
no Brasil é majoritariamente dominada por homens e, apesar do número de mé-
dicos no Brasil vir crescendo exponencialmente, os números e as porcentagens 
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apresentados demonstram que essa realidade ainda persiste com o decorrer dos 
anos e nos leva a questionar sobre os motivos da manutenção dessa disparidade. 
(SCHEFFER, 2020)

Ao mesmo tempo que lemos os dados da Demografia Médica, podemos asso-
ciar com o que foi ressaltado durante a entrevista com dra. Júlia Badra, recordam? 
Que a realidade observada, pelo menos dentro dos estabelecimentos da sua  
residência, não segue necessariamente esse padrão. Sendo residente na Bahia,  
ela falou para vocês: 

[...] Nós [mulheres] somos, hoje, a maioria em algumas áreas. Esses dias, eu estava 

olhando o cirúrgico do Hupes. Eu acho que é quase meio a meio, mas é um pouco mais  

de mulher que tem lá no centro cirúrgico.

Comparando as informações que lhes foram dadas, vocês também ficam 
esperançosos como a gente? Será que teremos, finalmente, uma equidade na dis-
tribuição de homens e mulheres no centro cirúrgico? Esperamos que sim!

Além das observações (e torcidas) referentes à ocupação dos gêneros dentro 
das especialidades cirúrgicas, vamos observar também a ocupação desses profis-
sionais nos diferentes espaços dentro do mercado de trabalho? Para isso, abrimos 
o leque para você, leitor, sobre as perspectivas de vínculo empregatício dentro das 
instituições de cunho público e das instituições privadas. 

Dentro da nuance da saúde pública, e apesar do fato do SUS ter sido projetado 
com o objetivo de ofertar um acesso universal à saúde para todos e dos dados 
mostrarem que a quantidade de médicos formados a cada ano tem crescido de 
forma significativa, ainda existe uma parcela da população com baixo acesso a 
esses cuidados e a esses profissionais. Isso nos aponta para uma desigualdade de 
distribuição desses recursos!!! Essa desigualdade dentro da cobertura da saúde 
se configura tanto de forma regional, com maior concentração de médicos nas 
regiões Sul, Sudeste e ao longo da costa, quanto na relação dos setores público e 
privado, existindo uma maior concentração desses profissionais no sistema privado 
de saúde. (SCHEFFER et al., 2018)

De acordo com os dados do IDPP da força de trabalho médica no Brasil por 
estado em 2017 (ALONSO et al., 2017), observamos na Bahia a proporção de 12,06, 
o maior valor entre todos os estados. Esse valor implica que os pacientes no setor 
público têm acesso a menos de 10% do número de médicos que podem ser acessa-
dos no setor privado. Esse dado incomoda, não é mesmo? Ele faz com que a gente 
se questione, caro leitor, e comece a refletir sobre o porquê dessa disparidade tão 
acentuada nesse estado. 

Tentando trabalhar melhor essa informação, esse tópico foi uma pauta da con-
versa com o dr. Igor Lobão. Durante a conversa, o dr. Lobão pontuou que temos o 
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SUS como um grande formador de profissionais da saúde, não só médicos como 
multiprofissionais, proporcionando um campo de prática formador de grandes 
trabalhadores e ressaltou a potencialidade desse sistema:

Eu não diria que a saúde suplementar possui recursos humanos mais capazes ou mais há-

beis do que hospitais públicos. O que falta exatamente são condições iguais, equiparadas, 

tanto hotelaria, ambiente, quanto à disponibilidade de recursos e tecnologias.

Em relação a estes estudantes, que vivem grande parte da sua formação imer-
sos na vivência do SUS e o retorno deles para o sistema já como profissionais,  
dr. Lobão aponta que, independentemente do senso de devolução para a sociedade 
pelos recursos proporcionados para a sua formação, o SUS ainda é um grande em-
pregador e que isso deve ser levado em conta!

A maioria da nossa população é SUS dependente exclusiva... aqui no nosso estado,  

próximo de 90% da nossa população, está nesse contexto, de modo que uma pequena 

parcela tem acesso à saúde suplementar e essa pequena parcela não consegue movi-

mentar serviço de saúde para dar emprego e serviço para totalidade de profissionais 

de saúde que nós temos.

Durante a conversa com dr. Igor na pauta da desigualdade de distribuição 
territorial desses profissionais, foi possível solidificar a informação de que aqui, 
na Bahia, a concentração ocorre na região leste. Em concomitância a isso, existe 
um esforço para que ocorra essa melhor divisão dos profissionais com maior apro-
priação das outras áreas e interiores do estado, aprimorando as condições dos 
hospitais de trabalho nesses locais, implementando tecnologias também nesses 
lugares e outros esforços para que profissionais e equipes se sintam chamados a 
ocupar tais ambientes.

Diante da realidade do estado da Bahia, com a população expressivamente 
SUS dependente exclusiva e uma desigualdade de acesso e distribuição ainda tão 
marcada, a esperança que fica é que, com os esforços de melhorias das condições 
de trabalho, implementação de tecnologias e aquisição de materiais para hospi-
tais e centros de regiões com a cobertura ainda não efetiva, ocorra essa migração 
e povoamento dos profissionais nesses locais. Essa mudança ajudaria a balança 
a começar a se movimentar em busca de um desejado equilíbrio e, com isso,  
mirar em um desafogamento dos serviços dos grandes centros de referência 
atuais. Como última frase desse tópico, gostaríamos que pensasse sobre o seguinte 
questionamento: qual é o seu papel diante da expectativa de mudança desse cenário?



o avanço da cirurgia em tempos modernos 73

tecnologias em saúde

Falamos sobre a Cirurgia, falamos sobre a modernidade em saúde, falamos até 
mesmo das cirurgias modernas no mundo, Brasil e Bahia. Mas e sobre as tecnolo-
gias propriamente ditas? Apostamos que ficaram interessados para saberem um 
pouco mais sobre isso, não é? É sobre esse assunto que escreveremos neste tópico!

Vocês já pararam para pensar o quanto as tecnologias em saúde fazem parte da 
rotina médica? Elas estão presentes desde as agendas on-line, prontuários eletrô-
nicos, aplicativos médicos até CRs de alta performance que tanto falamos neste 
capítulo. Dessa forma, as Inovações Tecnológicas (ITs) facilitam cada vez mais 
a gestão de clínicas e hospitais, otimizando o atendimento e gerando benefícios 
que, quando aplicados ao conceito amplo de saúde, prometem revolucionar a 
Medicina! A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica tecnologia em saúde 
como: “Aplicação de conhecimentos e habilidades organizados na forma de dis-
positivos, medicamentos, vacinas, procedimentos e sistemas desenvolvidos para 
resolver um problema de saúde e melhorar a qualidade de vida”. (CENTRO 
COLABORADOR DO SUS, 2018)

Diante disso, visando cada vez mais a efetividade de um procedimento/aten-
dimento bem-sucedido, as ITs são frequentes no dia a dia do campo da saúde! 
Por sabermos disso, decidimos apresentar para você, caro leitor, as ITs do Brasil, 
pontuando os seus principais avanços, falando um pouco mais sobre as principais 
diferenças entre o setor público e privado, além de contextualizar sobre a necessi-
dade e importância do investimento tecnológico na saúde.

Começaremos dando o espaço novamente para o sábio dr. Euler. Na nossa  
entrevista, ele fez comentários acerca dessa mudança tecnológica, gostaríamos 
que observasse: 

Antigamente, o cirurgião era aquele com bisturi, tesoura, porta agulha... todo mundo 

ali com a barriga aberta, você resolvia tudo. Mas hoje não, você depende da tecnologia 

[...]. Eu quero chamar atenção de que cirurgia tradicional não quer dizer que cirur-

gia obsoleta. De forma nenhuma! A cirurgia tradicional tem excelentes resultados e a gente 

só está autorizado [a fazer cirurgias minimamente invasivas] se tivermos os mesmos 

resultados ou melhores. Mas pense com atenção: quando complica qualquer coisa,  

ou quando você não consegue fazer a cirurgia minimamente invasiva, o que a gente faz? 

A gente abre. Então ainda é uma grande segurança.

novidades tecnológicas no âmbito da cirurgia

Percebemos então que as cirurgias abertas são uma realidade no âmbito 
hospitalar, não é? Mas então quais são os benefícios associados aos avanços  



história da medicina74

tecnológicos na área cirúrgica? Ah, querido leitor… São vários!!! Podemos destacar 
alguns rapidamente: a otimização da rotina hospitalar, maior eficácia e eficiência 
do atendimento, padronização do processo e redução do tempo de recuperação 
do paciente.

E quais são as tecnologias utilizadas nesses avanços? De forma material lem-
bramos sempre dos robôs, claro! Mas existem também inovações tecnológicas 
que, mesmo longe dos holofotes, trazem grandes benefícios no âmbito cirúrgico, 
como: mesas cirúrgicas elétricas, monitores, focos cirúrgicos, mobiliário, aparelhos 
de anestesia etc. E de forma imaterial? O uso da alta tecnologia intelectual, depen-
dente do alto investimento do conhecimento médico (por meio de residências e 
cursos de especialização – como falamos na seção “Caminhos, nuances e evolução 
da Residência em Cirurgia no Brasil e na Bahia”) também garantem mais segurança 
e eficiência aos procedimentos, permitindo que os cirurgiões trabalhem com mais 
sabedoria, rapidez e precisão.

Um compilado de todos esses fatores é o resultado da nossa Cirurgia Moderna. 
Ou seja, é a inovação tecnológica (material e imaterial) objetivando a otimização 
da rotina hospitalar! E é sobre esse objetivo em saúde (maior eficácia com o menor 
custo a longo prazo) que falaremos agora! Citamos rapidamente, no início deste 
capítulo, os tipos de cirurgias (laparotomias, laparoscopias e robóticas) realizadas 
atualmente, apesar disso, acreditamos ser importante destrinchar um pouco mais 
sobre o tema para que você, querido leitor, entenda um pouco mais como funciona 
a escolha desse tipo de cirurgia na prática!

A Cirurgia Laparoscópica (CL) é um exemplo de mudanças no modo de operar. 
Você já sabe um pouco sobre a história dessa cirurgia porque contamos a você nas 
seções 1 e 2. Mas você sabia que a laparoscopia surgiu como uma ferramenta de 
diagnóstico no início do século XX? Mais precisamente no ano de 1902? Pois é!  
E só 80 anos mais tarde que ela começou a ser utilizada com caráter cirúrgico,  
inicialmente apenas em procedimentos ginecológicos. Em 1985, foi feita a primeira 
colecistectomia (retirada da vesícula biliar) por laparoscopia e, a partir dessa data, 
um novo conceito cirúrgico menos invasivo e agressivo começou a ser difundido! 

Atualmente, além da aplicação laparoscópica (abdômen), a técnica é utilizada 
em artroscopias (articulações), toracoscopia (tórax), entre outras. (INOVAÇÃO..., 
2016) Apesar da necessidade de treinamento e experiência na área (olha a tecno-
logia imaterial de que falamos anteriormente), a CL tem menor trauma cirúrgico, 
melhor e mais rápida recuperação para os pacientes, além de ter uma menor  
possibilidade de complicações respiratórias e cardiovasculares, quando comparada 
a uma cirurgia aberta. (MELLO, 2021)

As cirurgias ditas robóticas, por sua vez, como já é de se imaginar, têm ainda 
uma maior densidade tecnológica e, portanto, representam um custo ainda mais 
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elevado para a sua realização. O dr. Euler nos disse que existem alguns equipa-
mentos cirúrgicos da robótica que chegam a custar três milhões de dólares.  
Dá para acreditar? Esse tipo de cirurgia foi inicialmente utilizado pelos militares, 
em virtude da necessidade de atendimento a distância, e atualmente é relativa-
mente comum nos grandes hospitais do mundo. Embora ainda tenham um alto 
custo, seus benefícios são enormes, e com o avanço tecnológico, tendem a se  
tornar mais acessíveis em um futuro próximo. (MELLO, 2021)

Sobre isso, o dr. Euler nos conta que a empresa Da Vinci era a única repre-
sentante do mundo dessa tecnologia. No entanto, recentemente sua patente foi 
quebrada e algumas empresas norte-americanas, europeias e asiáticas já demons-
tram interesse nesse mercado. A partir de agora, tendo mais oferta do produto,  
a tendência é que, de fato, o preço dessa tecnologia barateie. A esperança de que o 
SUS poderá receber a robótica em seus centros cirúrgicos – em um futuro próximo 
– nasce nos entusiastas da área.

No momento atual, a precisão dos braços robóticos já é superior à de um mé-
dico profissional, que agora participa da cirurgia manipulando essa máquina por 
meio de um controle (como aqueles consoles de videogame mesmo). Tamanha 
precisão garante intervenções minimamente invasivas e com resultados cada vez 
melhores e mais precisos. (MELLO, 2021) As cirurgias urológicas e oncológicas são 
as que mais vêm sendo beneficiadas por essa tecnologia. 

Doutor Euler nos traz um exemplo prático muito interessante para que pos-
samos entender a grande vantagem de uma CR em relação a uma aberta e/ou 
videolaparoscópica. Há pouco tempo, uma cirurgia de retirada de tumor de reto 
médio e baixo, a 4 cm da borda anal, era indicativo de amputação abdominope-
rineal e o risco de lesionar nervos importantes para a função urológica e sexual 
era imenso, o paciente de uma cirurgia como essa iria ficar com colostomia defi-
nitiva e com impotência. Hoje, com a robótica, já consegue-se fazer anastomoses 
bem baixas, preservando o esfíncter do paciente e a parte nervosa. A chance de ter 
todo esse excelente prognóstico em qualquer outra abordagem cirúrgica é bastante 
reduzida. A grande vantagem da robótica é a visão em 3D: enxerga-se melhor e 
com mais detalhes e precisão. Além disso, aparelhos conseguem imitar uma mão 
humana, excluindo totalmente o tremor do cirurgião, deixando a cirurgia muito 
mais estável. Que perfeição, meus amigos!

Mas, caro leitor, como nem tudo são flores, existem algumas desvantagens no 
uso dessa tecnologia. Ela não é indicada para todos e quaisquer tipos de procedi-
mentos cirúrgicos. Isso porque o robô tem menos mobilidade que a laparoscopia. 
O dr. Euler nos diz:

Você tem uma agilidade muito grande com a laparoscopia. A robótica não. Por enquanto 

você faz a preparação, coloca o aparelho na barriga do paciente e não mexe mais.  
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O aparelho, o robô, é extremamente delicado, preciso, mas é muito forte. Então qual-

quer mobilidade que você faz ali, qualquer manobra que você faça inadvertida, o braço 

robótico entra ali e ele pode rasgar um paciente, se você não tiver muito treinamento  

e formação.

No entanto, ele nos diz que a indústria já está resolvendo esse problema (Ufa!).  
Atualmente, vêm sendo fabricados robôs mais flexíveis, com braços mais delica-
dos, o que acaba proporcionando uma maior mobilidade e acesso para o cirurgião. 
Hoje, em alguns centros cirúrgicos, a plataforma robótica não parece mais um 
monstro, cheio de braços. Hoje, já faz braços robóticos separados. Isso significa 
que, ao invés de o cirurgião pegar um aparelho inteiro de robótica e fixar no corpo 
do paciente, o médico usa apenas a quantidade de braços que irá precisar para o 
procedimento.

E aí, amigo leitor, você deve estar pensando: “a cirurgia chegou em seu ápice!!  
É impossível surgir alguma tecnologia mais avançada que essa!” E é aí que a gente 
traz uma grande perspectiva (e por que não dizer grande tendência?) para o fu-
turo do mundo cirúrgico: a cirurgia 4D. O robô dessa inovação estará associado 
a um computador na plataforma robótica e ele dará todas as informações que o 
cirurgião precisa para operar. Deixaremos o dr. Euler explicar com suas próprias 
palavras o quão incrível isso é: 

Pra vocês terem uma ideia, você está ali na cirurgia robótica, você pode ir por um lado, 

ver ali o fígado, mas eu posso ir pelo caminho errado e pegar um grande vaso, uma  

artéria, uma veia, e gerar um sangramento. A ideia [dessa nova tecnologia] é: pegar o 

paciente, fazer um escaneamento total da anatomia do paciente. Então essa anatomia 

fica toda no computador, não só dos órgãos, mas também dos vasos, de toda aquela ca-

deia venosa, arterial, linfática, tudo direitinho. Então, isso vai estar ali junto do robô e 

quando você for operar, por exemplo, pode querer saber se está no caminho certo, então 

você aperta um botãozinho e ao mexer nesse fígado, se você for para um caminho errado 

e for atingir um órgão vital, o robô trava! É como se ele dissesse ‘não vá por aí’! Além 

disso, na hora da cirurgia, você pode interagir com outros centros, como em dúvida  

de alguns casos difíceis. Então você pode interagir na hora mostrando a ressonância,  

as imagens, mostrar tudo e fazer aquela interação no ato cirúrgico. Vocês vão pegar  

algo muito bacana com essa evolução. A cirurgia está cada dia mais tecnológica e  

não tem como voltar atrás. 

Uauuu! É realmente incrível como a história da cirurgia avançada evoluiu em 
relação a sua prática operatória, não é? E eu sei que você deve estar se perguntando 
como funciona toda essa gama de opções cirúrgicas na prática do nosso Brasil. 
E é isso que responderemos a você agora com a entrevista concedida por dr. Igor 
Lobão, já apresentado para vocês! 
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De acordo com o médico cirurgião e gestor médico do Hospital Ana Nery,  
na Bahia, hoje a Cirurgia Robótica versus uma cirurgia por vídeo traz um incre-
mento de custo de pelo menos dez vezes maior! Não obstante, uma CL versus 
uma cirurgia convencional aberta traz um custo de 1,5 vez mais alto! Por isso que,  
ao comparar os benefícios e despesas de cada técnica, normalmente, quando 
possível e se isso não trouxer malefícios para o paciente, cirurgias videolaparos-
cópicas são escolhidas, já que têm custo muito menor que as CRs e, mesmo com um 
custo mais elevado que uma cirurgia aberta tradicional, trará mais benefícios para 
o paciente, além de possivelmente evitar mais custo de complicações e permanência  
hospitalar desses indivíduos. O superintendente de Atenção à Saúde pontua ainda 
que cirurgias laparoscópicas já são cirurgias com cobertura pela tabela do SUS, 
com codificação pelo SIGTAP (Viva!).

diferenças das tecnologias em saúde no setor público e privado

Como já foi visto, o SUS é um bem precioso e o maior sistema gratuito e univer-
sal de saúde do planeta!!! Suas ações vão desde a vigilância sanitária do país até 
a realização de cirurgias de alta complexidade, como transplantes de órgãos. 
(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2021) Já falamos sobre isso, mas vamos relembrar 
para você, amigo leitor, não esquecer, ok? O SUS garante acesso integral, universal 
e gratuito para toda a população do país. Com a sua criação, proporcionou o acesso 
universal ao sistema público de saúde, sem discriminação. A atenção integral à 
saúde, e não somente aos cuidados assistenciais, passou a ser um direito de todos 
os brasileiros, desde a gestação e por toda a vida, com foco na saúde com qualidade 
de vida, visando à prevenção e à promoção da saúde. (BRASIL, 2013)

A rede privada, por sua vez, atua em um contingente absurdamente menor – 
cerca de 30% da população brasileira alegam ter convênio médico (FUNDAÇÃO 
OSWALDO CRUZ, 2021) e esse setor atua de forma mais específica, por meio de 
planos e seguros de saúde, bem como de hospitais, clínicas, laboratórios e con-
sultórios particulares. Além disso, como podemos imaginar, quando um setor 
privado faz um maior investimento, ele visa sempre a um maior retorno, tendo em 
vista que esse setor busca o lucro o mais breve possível!

É por esse contexto que é ilógico que todos nós pensemos que o setor público 
pode oferecer, de forma homogênea e igualitária, a máxima inovação tecnológica 
para todos os seus assistidos. É sobre equidade e correlação desse tema com a rea-
lidade prática que dr. Lobão comenta:

É sempre um grande desafio a incorporação de tecnologias na assistência de saúde  

pública porque temos que levar em consideração quesitos como Equidade do SUS. 
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Devemos ofertar de modo diferente para os diferentes, a depender da demanda do  

paciente, mas isso não pode comprometer a oferta universal.

É nesse sentido, com o orçamento limitado e de forma a racionalizar os gastos 
da saúde pública e garantir uma assistência integral a toda população, que se pon-
dera o benefício da oferta de tecnologias extremamente custosas para um único 
paciente em prol de ofertas de cuidado em saúde (com uma densidade tecnológi-
ca baixa) para muitos pacientes. Mas atenção!!! É importante salientar que uma 
oferta de um cuidado em saúde com baixa densidade tecnológica não impede 
atendimentos de intermediária e até mesmo alta complexidade. Segundo dr. Igor, 
“É sempre uma balança com o limiar de equilíbrio muito tênue: o que que a gente 
pode ofertar de tecnologia e, portanto, mais custo, sem comprometer a assistência 
a todos”.

investimento tecnológico

E quem paga por isso? O campo da saúde tem uma ampla definição, que vale a 
pena ser estudada e citada aqui para vocês: ele busca oferecer práticas organiza-
das institucionalmente e orientadas à promoção da saúde e à prevenção de doença 
das populações, estando presente desde a atenção básica e primária até à atenção 
terciária e de alta complexidade e densidade tecnológica. Com isso, o conheci-
mento e a institucionalização das práticas em saúde pública configuraram-se 
articulados à Medicina. Apesar de efetivamente superarem a mera aplicação de 
conhecimentos científicos, as práticas em saúde representaram-se como técnica 
fundamentalmente científica. (SABROZA, 1994) 

É levando em conta as variáveis do campo em consideração que um gestor em 
saúde precisa entender quando é necessário o investimento tecnológico, mesmo 
quando se tem recursos limitados. O gestor médico do Hospital Ana Nery comenta 
sobre isso:

É necessário que o gestor entenda que alguns investimentos são feitos para economizar, 

no olhar mais distante. Então, por exemplo, quando nós investimos em alguns materiais 

que são mais hemostáticos, para estancar sangramento e para alcançar a hemostasia 

mais eficaz na cirurgia, você está investindo para evitar o uso de hemoderivados.  

Uma bolsa de sangue supera R$ 1000 na sua confecção, então se eu invisto em um 

adesivo hemostático de R$ 120, eu estou economizando em não precisar fazer uma he-

motransfusão nesse paciente.

Reflexões como essa devem ser feitas rotineiramente e aplicadas no setor  
público, mas também no setor privado. Isso é pensar que uma melhor admi-
nistração hospitalar e uma melhor recuperação do paciente significa menos 
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complicações e, portanto, possível menor custo pós-cirúrgico. Além disso, no caso 
do setor privado, esse pensamento assertivo a respeito dos investimentos tecnoló-
gicos pode ocasionar ainda maior rotatividade hospitalar, o que inevitavelmente, 
no setor privado, gera maior retorno monetário. Nesse contexto, o investimento 
tecnológico, mesmo sendo mais custoso, quando bem ponderado e incorporado 
no âmbito da saúde, pode superar a diferença monetária a longo prazo.

Doutor Euler faz comentários acerca da preparação e investimentos, muitas 
vezes vultuosos e do próprio bolso, que são necessários para debruçar-se sobre a 
cirurgia robótica atualmente:

Para fazer essa formação, eu tive que fazer um curso de cirurgia robótica, e estudar 

como o robô funciona. Tive que fazer prova para só depois ter o credenciamento da  

cirurgia robótica. [...] E não adianta eu ser capacitado se eu não tiver quem me ajude.  

É preciso capacitar uma equipe. E uma boa equipe!

Ao final deste tópico, depois de tantas inovações, talvez algumas que você 
ainda nem tinha ouvido falar, você, caro leitor, deve estar se perguntando: “qual 
o futuro da cirurgia? Onde vamos parar?”. Bom, com tantas tecnologias na área 
(e agora estamos falando de tecnologias e avanços em geral e não só aquelas  
cirúrgicas), podemos afirmar com certeza que algumas indicações cirúrgicas vão 
desaparecer. O dr. Euler nos contou que não lembra a última vez que operou uma 
úlcera perfurada. Antigamente, cirurgias de úlcera eram seletivas, hoje em dia  
são raras, depois que os Inibidores de Bomba de Prótons (IBPs) e outras medicações 
começaram a ser utilizadas nesses casos. Outro exemplo citado por ele é que 
muitas cirurgias oncológicas não são mais realizadas devido ao avanço da quimio-
terapia, das medicações, dos imunobiológicos que já conseguem evitá-las.

Muita coisa já mudou, meu amigo leitor, mas muito ainda mudará. E ao afir-
mar isso, pode surgir o questionamento “com tantas novas tecnologias surgindo 
na área da cirurgia, o cirurgião e sua equipe ficarão obsoletos? Eles serão dispensá-
veis? Os robôs substituirão os profissionais do centro cirúrgico?” E mais uma vez, 
deixaremos que o dr. Euler te responda: 

O robô não chega lá sozinho. O robô não vai furar a barriga do paciente, não vai entrar. 

Até para o robô estar lá dentro, quem tem que botar é o cirurgião, e saber colocar. Uma das 

partes mais importantes da cirurgia robótica é justamente essa tocagem, a forma como 

você coloca. Eu acho que por mais que evolua a tecnologia, o robô nunca vai tirar a sen-

sibilidade e a expertise do cirurgião. Porque a verdade é que nós cirurgiões trabalhamos 

muito com a cabeça, mas também somos trabalhadores braçais, é uma junção de fatores 

e alí a sensibilidade é muito grande.
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cirurgia covid-19 

Quanto avançamos, hein, amigo leitor?! Escrevemos muito, aprofundamos ainda 
mais e te questionamos algumas vezes, não foi? Tudo isso porque entendemos 
a importância desse tema e de todos subtópicos abordados. Pensamos em tudo 
com muita atenção e de forma que você conseguisse entender e interessar-se.  
Já estamos acabando o nosso capítulo, prometemos! Mas não podemos finalizar 
este capítulo de Cirurgia Avançada sem apresentar a você a situação mais atual 
possível, não é? Pois bem, como sabem, em 2020, a pandemia da covid-19 abalou o 
sistema de saúde do Brasil e do mundo e, como podemos imaginar, também oca-
sionou mudanças no âmbito cirúrgico! É disso que vamos falar agora!

Ao estudar a história da Medicina, percebemos que existiram períodos que 
ficaram marcados para sempre na memória da humanidade. Isso se deu porque 
aquele momento representou progresso e evolução para a área de saúde (trazendo 
benefícios antes desconhecidos para a sociedade) ou porque aquele foi um período 
de aflição, morte e de combate a inimigos invisíveis fatais. 

Nesse sentido, caro leitor, existe alguma dúvida que o momento atual de pan-
demia pelo vírus SARS-CoV-2 em que vivemos entrou para a história tanto por ser 
um tempo de grandes calamidades e perdas, como também por ser um período de 
imenso progresso da ciência? Sim, quando achávamos que a Medicina e a ciência 
já sabiam como enfrentar qualquer adversidade biológica, eis que surge um novo 
inimigo para mostrar-nos que ainda temos muito o que aprender. E como apren-
demos!

A forma como se deu a corrida mundial pela vacina da covid-19, todas as  
precauções, adequações e cuidados que tivemos que tomar diariamente em casa, 
na rua ou no trabalho, grande parte com respaldo científico, só ratificam que, 
com todo esse aprendizado, nunca mais seremos os mesmos. A ciência mudou,  
a Medicina mudou, a sociedade mudou, o mundo mudou!

Ao falar dessas mudanças da Medicina, trazemos este assunto para o nosso 
capítulo: a cirurgia não ficou ilesa nesse período! Durante a pandemia, o centro  
cirúrgico, os procedimentos eletivos e de urgência, toda equipe cirúrgica e todos 
os cuidados com os pacientes hospitalares tiveram que se adequar à nova realidade. 
Alguns impactos dessas mudanças já conseguem ser percebidos agora. Outros,  
só o tempo poderá evidenciar.

Lembram do dr. Igor Lobão? Por estar na linha de frente durante toda essa 
pandemia, ele pôde dizer com propriedade (naquela entrevista concedida 
para nós autores) como está sendo lidar com a covid-19 em ambiente cirúrgico.  
Ele relata que a pandemia trouxe uma realidade inusitada, antes nunca vivida.  
A primeira dificuldade enfrentada, segundo ele, diz respeito à equipe. Como era de 



o avanço da cirurgia em tempos modernos 81

se esperar, durante todo esse período, principalmente no início, houve um au-
mento expressivo no número de afastamento dos trabalhadores por conta de 
qualquer infecção de vias aéreas superiores, visto que elas passaram a ser enxer-
gadas como suspeita da doença em questão. Com a quantidade de profissionais 
diminuída, torna-se impossível realizar o mesmo número de cirurgia que era  
realizada antes da pandemia. 

Além disso, ainda segundo o dr. Igor, o clima de incerteza devido ao fato de 
inicialmente todos estarem lidando com o desconhecido levou a muitas discus-
sões em torno do centro cirúrgico e isso trouxe algumas restrições em diversos 
procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos. Citaremos alguns exemplos que talvez 
você, um ente querido ou um conhecido podem ter passado. Havia uma con-
traindicação mundial de realização de cirurgias por videolaparoscopia. Isso 
porque imaginava-se que o gás carbônico exalado dos trocateres – instrumentos 
utilizados para se penetrar na cavidade abdominal em um cirurgia laparoscópica 
– poderia causar uma contaminação ambiental nas salas cirúrgicas. Além disso, 
para a cirurgia laparoscópica, o paciente precisa estar intubado e por ser necessário 
instrumentalizar a via aérea do paciente, isso poderia, segundo imaginavam, gerar 
microaerolização, contaminando, assim, o ambiente. O cuidado e traquejo caute-
loso para lidar com o desconhecido foi tão grande que diversos estudos, inclusive 
internacionais, recomendaram tratar a colecistite com antibióticos e analgésicos, 
ao invés de realizar a colecistectomia. Era recomendando também que a apendi-
cectomia fosse feita com cirurgia convencional, aumentando, assim, os riscos do 
pós-cirúrgico para o paciente. 

Ainda, a traqueostomia, antes recomendada após 14 dias de intubação oro-
traqueal, passou a ser realizada após 21 dias. As endoscopias digestivas só eram 
indicadas em casos de urgência e emergência, tudo isso para evitar manipular  
um paciente que pudesse ter covid-19! Com o passar do tempo, percebeu-se que 
essas recomendações eram excesso de precaução. Quanto mais precoce possível 
as traqueostomias fossem realizadas, mais elas ajudariam na saída do paciente da 
ventilação mecânica, contribuindo para a sua recuperação. Percebeu-se também 
que as cirurgias laparoscópicas não trouxeram grandes prejuízos para eles ou para 
as equipes e que este grande receio não tinha fundamento.

No entanto, o bom senso – principalmente nos momentos em que a pandemia 
esteve em fase crescente – pedia uma certa cautela que iria variar de caso a caso. 
Por exemplo, não seria prudente realizar uma laparoscopia ou qualquer outra 
cirurgia eletiva em pacientes sem dor, limitações ou risco de morte. Levar para  
um ambiente hospitalar um paciente que está isolado em casa em um momento 
de medidas restritivas era totalmente desnecessário. Além disso, a escassez de 
sedativos e anestésicos tornava insensato a utilização desses medicamentos 
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em cirurgia não urgentes enquanto havia outros pacientes graves com covid-19,  
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), precisando usá-los. 

Por isso, em alguns momentos da pandemia, cirurgias eletivas chegaram a 
ser suspensas em sua totalidade. Atualmente, já há uma liberação de realização 
de 40% de cirurgias eletivas. Em contrapartida, as cirurgias de urgência e emer-
gência, as oncológicas e as cardíacas sempre foram prioridade absoluta em sua 
realização, visto que a sua não realização colocava mais em risco a vida do paciente 
do que a possibilidade de ele desenvolver covid-19.3 

Apesar de termos a consciência que essas decisões foram as mais acertadas 
para o momento, você consegue perceber a problemática que há por trás delas?  
A consequência disso tudo é um grande acúmulo de cirurgias eletivas que o sistema 
de saúde brasileiro terá que dar conta nos próximos anos. Segundo o dr. Igor,  
estima-se que cerca de 70 mil cirurgias deixaram de ser realizadas, na Bahia,  
somente no ano de 2020 e isso, inquestionavelmente, levará a um maior surgi-
mento de cirurgia de urgência e emergência ao longo do tempo. Isso se explica 
porque se, por exemplo, um paciente com cólica biliar e pedra na vesícula, no mo-
mento sem urgência, não foi operado, em algum momento ele pode desenvolver 
a urgência. Se o cirurgião não opera a paciente que tem um cisto de ovário, em um 
momento oportuno esse cisto pode crescer e pode romper. Se a paciente com útero 
miomatoso não passar pelo procedimento cirúrgico, esse mioma poderá crescer e 
levar a hemorragias ginecológicas. Cuidar desses casos de forma urgente é muito 
mais delicado, dificultoso e custoso tanto para o sistema de saúde quanto para o 
paciente.

E aí você deve estar se perguntando: o que fazer para resolver essa bola de 
neve? Pensando a longo prazo, será necessário, futuramente, desenvolver estraté-
gias para conseguir compensar e reverter essa possível situação. Primeiro, as salas 
de espera para consultas pré-operatórias deverão ser ampliadas, promovendo, 
assim, um maior espaçamento entre os pacientes e um menor risco de contamina-
ção. Isso lhes dará uma maior segurança para que eles realizem seu procedimento, 
diminuindo o risco de evasão do tratamento por medo de se infectar com o corona-
vírus. Além disso, será necessário aumentar a oferta de vagas de cirurgias eletivas, 
fazer uma busca ativa de pacientes que tiveram cirurgias postergadas, para que 
se consiga equacionar essa demanda reprimida. Esse aumento pode se dar com 
o surgimento de novos hospitais ou através de pequenos mutirões de cirurgias. 
Aos poucos, também, deverá ser aumentado o número de turnos cirúrgicos,  
com ampliação para o final de semana, bem como deverá ser feita incorporação de 

3 Com base na entrevista de Igor Lobão concedida a Eduardo Borges, Kelly Santos e Luísa 
Rosado Isnenghi, coautores deste capítulo. 
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tecnologias e cirurgias com tempo cirúrgico menor para a realização de um maior 
número de procedimentos.

Mas uma coisa é certa, caro leitor: esse momento vai passar! Os centros cirúr-
gicos voltarão a funcionar da mesma forma que antes da pandemia. Ou quase 
da mesma forma. Nós realmente acreditamos nisso! Isso porque mostramos 
para vocês o quanto a Cirurgia moderna avançou nas últimas décadas e superou  
grandes desafios com várias evoluções e mudanças positivas. Bom, atualmente, 
não será diferente! Frente a mais um (grande) desafio, a saúde, a Medicina e a 
cirurgia irão prosperar! Agora, depois de todo esse período conturbado, teremos 
inevitavelmente profissionais mais maduros, resilientes e que sabem lidar com 
novas adversidades. Agora, temos profissionais que sobreviveram a uma das 
maiores pandemias de toda a história. Seria muito romantismo dizer que quem 
enfrentou esse momento enfrenta qualquer coisa? Talvez sim, talvez não. O fato é: 
vai passar e que o futuro chegue logo!
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a nobre jornada em busca do controle da dor

Hoje é impossível pensar em procedimentos cirúrgicos sem a utilização da anes-
tesia, porém houve um tempo em que a cirurgia era sinônimo de brutal sofrimento 
e dor. A necessidade de buscar formas de aliviar a dor é inerente ao ser humano e 
é relatada desde a Idade Antiga. Nesse sentido, indícios apontam para o cultivo 
de papoula (Papaver somniferum) por povos como os sumérios, assírios, babilô-
nicos e egípcios. Do fruto da papoula é extraído o ópio, que contém morfina, bem 
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como outros alcaloides, a exemplo codeína, tebaína e papaverina. Além disso, 
outras substâncias foram utilizadas com intuito de mitigar as dores humanas, 
como atropina da dedaleira (Atropa belladonna), a hiosciamina da mandrágora 
(Mandragora officinarum) ou do meimendro (Hyoscyamus niger), a escopolamina,  
também presente no meimendro e na erva-do-diabo (Datura stramonium),  
o cânhamo (Cannabis indica) e o álcool. (BARASH et al., 2014; MANICA, 2018) 

Na Idade Média, ocorreu a divulgação inicial da “esponja soporífera” que 
foi feita pela Escola de Salerno, na Itália, no final do século XII, e pela Escola de 
Bolonha, também na Itália, no século III. Tal esponja era uma mistura composta 
por ópio, mandrágora, suco de cicuta (Conium maculatum) e outras substâncias. 
Após embebida com a mistura, a esponja era guardada seca e umedecida ime-
diatamente antes do uso, dessa forma, colocava-a sobre o nariz do paciente que, 
em seguida, ficava inconsciente. Assim, os cirurgiões europeus adotaram a  
esponja soporífera por mais de dois séculos. (BARASH et al., 2014; MANICA, 2018; 
REZENDE, 2009) 

Com o avanço da química, na Idade Moderna, o advento da descoberta dos 
gases – oxigênio em 1771 e o óxido nitroso em 1772 pelo químico inglês Joseph 
Priestley – permitiu que seus efeitos fossem estudados. Nesse contexto, em 1800, 
um químico britânico chamado Humphry Davy publicou um livro e descreveu 
os dois principais efeitos: a euforia e a analgesia. Em Londres, Davy começou a 
trabalhar na Royal Society em 1819, fez várias demonstrações públicas de óxido  
nitroso e o chamou de “gás hilariante”. Durante uma dessas apresentações,  
em 1844, nos Estados Unidos (EUA), o dentista Horace Wells observou que um 
voluntário da plateia, após inalação do gás, teria cortado o joelho e não percebeu. 
Intrigado, Wells pediu para o apresentador do espetáculo, Gardner Quincy Colton, 
ir ao seu consultório e aplicar uma dose do gás para posterior extração do seu den-
te molar por seu colega dentista John M. Riggs. O procedimento foi um sucesso. 
Desse modo, convencido das propriedades analgésicas do óxido nitroso, Wells foi 
para Boston, que era o centro médico mais avançado do país, em janeiro de 1845, 
para fazer uma demonstração, porém o estudante voluntário para extração dentá-
ria sentiu dor e o procedimento foi considerado um fracasso. (BARASH et al., 2014; 
MANICA, 2018; REZENDE, 2009; WILDSMITH, [2012]) 

Outro dentista, William Thomas Green Morton, que havia sido aluno e poste-
riormente parceiro de Wells, ajudando na apresentação em Boston, percebeu que 
era necessária uma alternativa para óxido nitroso. Como estudante de Medicina 
em Harvard, consultou alguns professores, entre eles o professor de química 
Charles Thomas Jackson, tomando a decisão de utilizar o éter em vez do gás hila-
riante. Após vários experimentos com animais, ele próprio e pacientes, convicto 
da possibilidade de uma cirurgia sem dor, Morton decide realizar a demonstração 
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para o mundo médico, escolhe o Massachusetts General Hospital, em Boston, e 
espera convite e permissão do cirurgião John Collins Warren. Desse modo, em 16 
de outubro de 1846, às 10h, Warren realiza a cirurgia para remoção de um tumor 
vascular na mandíbula do paciente Edward Gilbert Abbott, que foi anestesiado 
com éter pelo dentista Morton com um aparelho inalador projetado por ele. Sendo 
assim, essa data é considerada como a data da primeira intervenção cirúrgica sem dor. 
(BARASH, 2014; MANICA, 2018; REZENDE, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ANESTESIOLOGIA, 2021; WILDSMITH, 2021) 

Apesar de Morton não ter sido o pioneiro no uso do éter para realização de 
cirurgia sem dor, já que antes dele foi utilizado por William E. Clarke (janeiro de 
1842) e Crawford Williamson Long (março de 1842), ele foi o primeiro que obteve 
sucesso em uma demonstração pública. Por isso, lhe é dado os créditos pelo 
início da anestesia. Cabe ressaltar que a palavra “anestesia” já tinha sido empre-
gada no seu significado moderno (do grego an, privação de; e aisthesis, sensação)  
pelo médico grego Dioscórides ao relatar os efeitos da mandrágora no século I. 
Em 21 de novembro de 1846, o médico Oliver Wendell Holmes, ao escrever para 
Morton, propõe a palavra “anestesia” para descrever o estado mental produzi-
do pela inalação do éter. (BARASH et al., 2014; MANICA, 2018; REZENDE, 2009; 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2021) 

A primeira anestesia geral realizada no Brasil aconteceu no dia 25 de maio 
de 1847, no Hospital Militar da Guarnição da Corte, no Rio de Janeiro, pelo médico 
Roberto Jorge Haddock Lobo que também utilizou o éter em um estudante de 
Medicina que se voluntariou para a experiência. Uma semana depois, os médicos 
Domingos Marinho de Azevedo Americano e Leslie Curtis aplicaram a anestesia 
para a cirurgia de dois soldados. No mesmo ano, na Inglaterra, o médico James 
Simpson identifica as propriedades anestésicas do clorofórmio. Nesse contexto, 
cerca de quatro meses após essa descoberta, em 18 de fevereiro de 1848, ocorre 
aqui no Brasil, na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, a primeira 
anestesia geral com esse fármaco executada por Manoel Feliciano Pereira de 
Carvalho. (MANICA, 2018; REZENDE, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ANESTESIOLOGIA, 2021) 

No final do século XIX e início do século XX, a Anestesiologia foi ampliando 
seu campo de atuação com o surgimento de novos fármacos, equipamentos e  
técnicas. Nesse sentido, com o maior número de estudantes e médicos interessados 
na área, as clínicas e hospitais foram estruturando os serviços de Anestesiologia. 
Dessa forma, em 1929, o professor Augusto Brandão Filho – cirurgião convicto da 
necessidade de organizar o serviço de Anestesiologia nos moldes que havia nos 
EUA e Inglaterra – criou, no hospital em que trabalhava, a Chefia de Anestesia e  
entregou ao seu estagiário Mário Castro d’Almeida Filho. Em 1939, Mário convidou 
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Oscar Vasconcellos Ribeiro juntamente com Ivo Lazzarini Santiago e criou o pri-
meiro serviço de anestesia privada, denominado Serviço Médico de Anestesia 
(SMA). Assim, médicos de vários estados iam para o Rio de Janeiro à procura de  
estágios na SMA. (MANICA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 
2021) 

A Segunda Guerra Mundial contribuiu para o crescente desejo dos médicos 
pela anestesia no Brasil, pois, com o retorno da Força Expedicionária Brasileira 
(FEB), vários médicos que foram designados a um estágio em Anestesiologia no 
Corpo de Saúde do V Exército das Forças Aliadas regressaram aos seus estados 
com novas experiências e fizeram emergir o fascínio pela especialidade. Dessa forma, 
reuniões para discussões clínicas ficavam cada vez mais organizadas e regulares. 
(MANICA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2021)

Em um desses encontros, no auditório do Hospital dos Servidores do Estado 
do Rio de Janeiro, no dia 25 de fevereiro de 1948, os doutores Antônio Patury e 
Souza e Oscar Vasconcellos Ribeiro presidiram uma reunião com colegas anes-
tesistas que se tornou uma Assembleia de Fundação da Sociedade Brasileira  
de Anestesiologia (SBA). Sendo a primeira diretoria constituída pelos doutores: 
presidente Mário Castro D’Almeida Filho; vice-presidente Antônio Patury e Souza; 
secretário José Luiz Guimarães Santos; tesoureiro Paulo Drolshagem; bibliote-
cário Breno Cruz Mascarenhas; e diretor da revista Oscar Vasconcelos Ribeiro. 
(MANICA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA, 2021) 

Na Bahia, a primeira tese sobre anestesia foi apresentada por Fiel José de 
Carvalho e Oliveira à Faculdade de Medicina (FMB) em 1851. Muitos relatos de 
anestesia nessa época foram realizados com o uso do clorofórmio. No entanto, 
em 5 de setembro de 1866, em Salvador, ocorreu o primeiro ensaio de anestesia 
local com uso de éter e do aparelho de Richardson realizado pelo médico M.M. 
Pires Caldas. Outro médico, dr. Alexander Paterson, em 1870, usou pela primeira 
vez o hidrato de cloral. Na Enfermaria de Olhos do Hospital da Misericórdia de 
Salvador, em 19 de fevereiro de 1885, Santos Pereira efetuou uma paracentese 
da câmara anterior do olho anestesiado por cocaína, a primeira não somente na 
Bahia, mas também no Brasil. (MANICA, 2018) 

A maior parte dos procedimentos anestésicos na Bahia foi executada por  
cirurgiões, atendentes de enfermagem e irmãs de caridade no início do século 
XX e até meados da década de 1940. Sob tal ótica, em 1924, o American College 
of Surgeons decide aderir um programa de padronização hospitalar com a criação 
do corpo clínico e suas áreas de atuação, somente duas décadas depois que a 
Anestesiologia se estabelece como especialidade médica no estado. Dessa maneira, 
havia três grupos de anestesiologistas em Salvador ao final da década de 1940: 
Milton Luz e Jaime Gordilho; Menandro A. Leão de Faria e Eduardo Araújo; 
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Walter Vianna e Afrânio Torres. (MANICA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ANESTESIOLOGIA, 2021) 

Milton Luz foi anestesiologista do Hospital Santa Izabel. Menandro A. Leão de 
Faria e Eduardo Araújo foram os fundadores do Serviço de Anestesia de Salvador 
(SAS), agrupando a maioria dos anestesiologistas que moravam em Salvador e, 
posteriormente, converteram-se para cooperativa. Walter Viana chefiou o Serviço 
de Anestesiologia do Hospital das Clínicas, também conhecido como Hospital 
Universitário Professor Edgard Santos (Hupes), da Universidade Federal da Bahia 
(UFBA). Afrânio Torres foi chefe de Anestesiologia na Maternidade Climério de 
Oliveira. Além desses, em 1952, Valdir Cavalcanti Medrado foi nomeado anestesio-
logista do Hupes. Em 1953, ele foi nomeado professor honorário de Fisiologia da 
FMB e, posteriormente, da Escola Bahiana de Medicina. Após retorno do programa 
de residência de Duke Hospital, da Universidade Duke, nos EUA, Medrado come-
çou a chefiar o Serviço de Anestesiologia do Hupes até março de 1994. Ademais, 
ele também foi responsável pelo Centro de Ensino e Treinamento (CET), reconhe-
cido pela SBA. (MANICA, 2018) 

A primeira residência médica do estado da Bahia foi criada em 1958, no Hupes, 
pelo professor de clínica médica e filho do titular, Roberto F. Santos, que incluía 
disciplina de Anestesiologia. Essa residência teve como seu primeiro formando 
Djalma N. Costa em 1959. Os grandes centros de referência para treinamento da 
Anestesiologia em Salvador passaram a ser o Hupes e o Hospital Santa Izabel.  
Em 1979, o Hospital Geral Roberto Santos foi inaugurado, com isso o segundo cen-
tro CET da Bahia foi criado, chefiado inicialmente por Ivo Amado e, em seguida,  
por Eliomar Santana Trindade. O terceiro CET surgiu com a inauguração do 
Hospital São Rafael, que conveniado com a UFBA se transformou em um novo 
núcleo universitário. (MANICA, 2018) 

Com o incentivo da SBA, em 28 de fevereiro de 1953, foi criada a seção regio-
nal da Bahia, a princípio nomeada de Sociedade de Anestesiologia do Estado da 
Bahia (Saeb), durante uma assembleia no Hupes. Assim, a primeira diretoria foi  
composta pelos doutores Milton Luz (presidente), Eduardo Araújo Filho (secretário), 
Afrânio Torres (tesoureiro) e Walter Viana (bibliotecário). A partir de 1976, a Sociedade 
de Anestesiologia da Bahia (SAB) passou a se chamar Saeb e se mantém até hoje. 
Atualmente, a Saeb tem como diretorIa: dra. Liana Maria Tôrres de Araújo Azi 
(presidente), dr. Márcio Henrique Lopes Barbosa (vice-presidente), dra. Bianca 
Valéria G. Nobre dos Santos (secretária geral), dr. Libório Ximenes Aragão Filho 
(diretor financeiro), dr. Elio Ferreira De Oliveira Junior (diretor administrativo), 
dr. Murilo Pereira Flores (diretor científico) e dr. Alexandre Goulart Pustilnik  
(diretor de defesa profissional). (MANICA, 2018; SOCIEDADE DE ANESTESIOLOGIA  
DO ESTADO DA BAHIA, 2020) 
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A evolução da Anestesiologia proporcionou a melhoria da qualidade de vida 
e aumento da sobrevida dos pacientes cirúrgicos ao longo dos anos. Com a desco-
berta de novos gases anestésicos, uso de medicamentos intravenosos, o avanço da 
monitorização, o aperfeiçoamento dos equipamentos, bem como o surgimento e 
aprimoramento de técnicas anestésicas, foi possível a realização de cirurgias de 
longa duração, com redução de morbidade e mortalidade associadas ao ato cirúrgico, 
tornando, assim, o procedimento seguro. Além disso, a analgesia e sedação con-
tribuem para diminuição da ansiedade e do medo associado aos procedimentos 
cirúrgicos, assim como auxilia no tratamento da dor no pós-operatório, promo-
vendo maior conforto para os pacientes. Portanto, é notório que o progresso da 
Anestesiologia possibilitou o desenvolvimento de outras especialidades médicas 
e garantiu inúmeros benefícios à sociedade. 

mercado de trabalho da anestesiologia 

A Anestesiologia é uma especialidade médica que vive um estado de constante 
crescimento. Na atualidade, acaba por ocupar o quinto lugar de especialidade mais 
numerosa da área médica, mantendo por anos uma alta concorrência em suas 
provas de ingresso na residência médica, mesmo sendo considerada como uma 
especialidade recente. Ressalte-se que, em sua distribuição regional, a grande maioria 
de profissionais se concentram entre o Sudeste, Sul e Nordeste. (SCHEFFER, 2020) 

Ao contrário do pensamento da maioria das pessoas, a Anestesiologia não se 
limita a somente anestesiar o paciente. O campo de atuação da especialidade 
é bem amplo, permitindo a atuação do profissional em quase todos os setores 
hospitalares. Um dos maiores compromissos do médico anestesiologista é a mo-
nitorização das funções vitais do paciente ao longo do procedimento realizado, 
seja ele de ordem terapêutica, seja diagnóstica. Além disso, pode atuar também 
no transporte de pacientes críticos, cuidados paliativos e pós-operatórios, trata-
mento de dores agudas e crônicas, e no acompanhamento de pacientes em terapia 
intensiva. Em resumo, a atuação do anestesiologista consiste basicamente em  
salvaguardar o paciente em seus momentos mais críticos, protegendo, assim,  
o bem mais precioso: a vida. 

O perfil do profissional de Anestesiologia possui uma característica mul-
tidisciplinar, devido ao contato com outras inúmeras especialidades médicas, 
principalmente as com cunho cirúrgico. Por isso, há cada vez mais necessidade 
de que o anestesiologista possua características como: grande conhecimento das 
áreas básicas, boa coordenação olho-mão, raciocínio rápido sobre algoritmos, 
capacidade rápida de decisão, calma e tranquilidade em momentos de crise, lide-
rança e capacidade de trabalhar em equipe. 
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O mercado de trabalho na área possui ainda um alto índice de empregabilidade 
em todo território nacional, o que se dá, principalmente, devido ao crescente esta-
do de expansão das redes hospitalares, sejam elas públicas, sejam privadas. Além 
disso, o grande avanço tecnológico e farmacêutico vem oferecendo cada vez mais 
possibilidades para o profissional anestesista e mais qualidade e conforto aos pa-
cientes. Portanto, é esperado que a especialidade se mantenha ainda em ascensão 
por um longo período. Além disso, a área ainda é prevalentemente ocupada pelo 
sexo masculino, com grande previsão de igualdade em relação ao sexo feminino 
nos próximos anos devido ao progressivo ingresso das mulheres nos cursos de 
Medicina e nessa especialidade médica.

Em relação à remuneração, a Anestesiologia é uma das áreas que mais se 
destaca. Contudo, devido à variedade do campo de atuação dos médicos aneste-
siologistas, o salário pode variar bastante, além de possuir uma forte interferência 
quanto ao tempo de experiência desse profissional. Atualmente, o profissional 
pode atuar em grupos de anestesiologistas, como autônomo, ou em serviços públicos, 
o que promove uma certa variação das remunerações. Porém, em sua maioria,  
a remuneração do médico anestesiologista é bastante atrativa e lhe promove um 
padrão de vida suficientemente confortável. 

organização da sociedade de anestesiologia  
no estado da bahia (saeb)

A Saeb, segundo seu estatuto, é uma organização civil filiada à SBA, sem fins  
lucrativos, que, entre diversas contribuições, tem uma importante atuação no que 
se refere ao aperfeiçoamento, ao ordenamento e à divulgação da Anestesiologia, 
da Terapia Intensiva, do Tratamento da Dor e da Reanimação dentro do estado  
da Bahia. Essa importante performance tem como resultado o incremento dessa 
especialidade, bem como dos assuntos relacionados, criando um cenário de 
consolidação e de progresso para os profissionais envolvidos na Saeb e para os 
acadêmicos interessados nessa temática na Bahia. 

Tal instituição possui uma relevante e estratégica divisão de membros que 
contribui para o desempenho ímpar que a sociedade possui. Isso porque essa 
divisão passa desde os membros fundadores, os quais assinaram, segundo o  
estatuto da Saeb, a Ata da Sessão de Fundação, até os aspirantes adjuntos os  
quais são, por exemplo, residentes de Anestesiologia em formação e são be-
neficiados pelo ambiente de crescimento profissional e científico que a Saeb 
proporciona. No entanto, esses membros também possuem contrapartidas im-
portantes que conferem seriedade ao ambiente da sociedade. Um exemplo disso 
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são os deveres dos membros da Saeb previstos no seu estatuto, como contribuir para 
as realizações dos objetivos da instituição, pagar as anuidades, respeitar o Código 
de Ética Médica do Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Código Profissional 
da SBA. 

Ainda dentro dessa perspectiva, o professor dr. Luciano Santos Garrido,  
responsável pelo CET alocado no Hupes, sendo este CET credenciado pela SBA 
para especialização de Anestesiologia no estado da Bahia, garante que a Saeb confere 
um senso de união aos profissionais da Anestesiologia, assim como possibilita  
um ambiente de promoção e de produção de conhecimento científico nessa área. 
Isso ocorre porque, de acordo com dr. Garrido, a SBA e a Saeb possuem um variado 
calendário de eventos científicos, como o Congresso Anual de Anestesiologia e as 
Jornadas Científicas distribuídas por regiões geográficas no país, além de ativida-
des sociais periódicas, como a recente arrecadação de Equipamentos de Proteção 
Individual (EPI), promovida pela Saeb, para os profissionais da saúde durante a 
pandemia de covid-19.

residências médicas em anestesiologia na bahia 

No começo dos anos 1950, o professor Alípio Corrêa Neto no Hospital de São 
Paulo, vinculado à Escola Paulista de Medicina (EPM), deu início à estruturação 
da Anestesiologia como especialidade no Brasil. Enquanto isso, na Bahia, o início 
se deu apenas no final da década de 1950, com dr. Valdir Cavalcante Medrado que 
importou conhecimento das práticas pioneiras de anestesia executadas nos EUA, 
em 1846, como a validação do uso do éter sulfúrico para sedação de pacientes  
cirúrgicos, além da solução de éter sulfúrico. (FENSTER, 2001; FULOP-MILLER, 
1951) O dr. Medrado, além disso, também construiu e impulsionou um dos primei-
ros serviços de Anestesiologia da Bahia e do Brasil, no Hupes.

Durante algum tempo, o Hupes e o Hospital Santa Izabel concentraram a for-
mação dos especialistas em Anestesiologia na Bahia e até mesmo no Nordeste, 
tendo duas vagas anuais em cada serviço, ou seja, quatro vagas de Anestesiologia 
no estado. Atualmente, na Bahia, existem, segundo a Comissão Estadual de 
Residência Médica (Cerem/BA), sete centros formadores credenciados, que juntos 
totalizam um total de 35 vagas ofertadas anualmente, com duração média de três 
anos. 

A distribuição das vagas, segundo a Cerem/BA 2021, são sete vagas para o 
Hupes; duas vagas para o Hospital Aristides Maltez; cinco vagas para o Hospital 
Roberto Santos; cinco vagas para o Hospital Santa Izabel; oito vagas para o Hospital 
Santo Antônio; cinco vagas para o Hospital São Rafael e três vagas para o Hospital 
Geral de Vitória da Conquista. 
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A avaliação dos CET segue o padrão definido pela SBA, assim tal avaliação 
consegue quantificar precisamente o desempenho do serviço, além da capacidade 
de produção científica e qualidade de ensino.

anestesiologia no curso de graduação  
da faculdade de medicina da bahia 

Na FMB, a Anestesiologia tem sido contemplada em distintos momentos da for-
mação e sob diferentes formatos. Desde a graduação, a faculdade dispõe de opções 
relacionadas a área, como a disciplina optativa Anestesiologia (MED 198). Criada 
em 1983, constitui-se numa introdução a temas anestesiológicos, como anestési-
cos gerais venosos, manejo de via aérea e anestesia do neuroeixo, dentre outros 
temas. Atualmente, a disciplina é ministrada pelos médicos dr. Luciano Garrido 
e dr. Gervásio Campos, além de contar com as contribuições de médicos residen-
tes e do chefe da residência de Anestesiologia do Complexo Hupes, dr. João José.  
É dividida em duas frentes: uma teórica, na qual os temas são discutidos em estilo 
Problem Based Learning (PBL), proporcionando aos alunos participarem da cons-
trução de conhecimento; e uma prática, em que os alunos frequentam o centro 
cirúrgico do Hupes, acompanhando médicos residentes e preceptores no decor-
rer das condutas anestésicas. A matéria é muito bem avaliada pelos docentes e  
discentes, sendo uma das optativas com maior número de alunos matriculados. 

Entretanto, dentro dos componentes curriculares obrigatórios, a Anestesiologia 
é, infelizmente, negligenciada pela ampla maioria das faculdades de Medicina 
da Bahia, realidade à qual a FMB/UFBA pertence. Poucas matérias, mesmo as  
cirúrgicas, dão o destaque necessário aos importantes temas da área, que deveriam 
ser dominados por qualquer médico, independentemente de sua especialidade, 
como manejo de via aérea. Nesse sentido, algumas disciplinas se destacam, 
como Técnica Operatória e Cirurgia Experimental (TOCE), que leciona, em aulas  
teóricas e práticas, a respeito de manejo de via aérea e acessos venosos centrais 
e periféricos; e Clínica Cirúrgica, conhecida pelos discentes como “metabólica”,  
que instrui acerca de temas teóricos importantes para a área anestésica e de dor, 
como manejo volêmico, hemoderivados e manejo da dor pós-operatória. 

Destaca-se o último tema, dado com enorme domínio pelo médico anes-
tesiologista dr. Durval Kraychete, que passou a ofertar, durante o Semestre 
Letivo Suplementar (SLS), uma disciplina optativa chamada Dor: Abordagem, 
Diagnóstico e Tratamento, de código MED D12. Tal componente, unicamente  
teórico, devido ao período pandêmico no qual estava inserido, focava na aborda-
gem introdutória ao estudo da dor crônica e aguda, além de embasar os alunos  
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em temas muitas vezes nem tangenciados durante a graduação, como fisiopatolo-
gia da dor. A disciplina teve avaliação muito positiva, criando bastante interesse 
em uma série de alunos que deram origem, em fevereiro de 2021, ao grupo de 
pesquisa SENSE – Pain Medicine Research Group, também orientado pelo prof. 
Durval Kraychete. 

Além disso, como mais uma opção para alunos interessados na área, foi criada,  
em 2013, a Liga Acadêmica de Anestesiologia e Farmacologia (LAAF), por um 
grupo de discentes da FMB. A liga foi iniciada com orientação do professor dr. 
Eduardo Pondé, psiquiatra e professor de Terapêutica I e II do curso. Desde então, 
diversas atividades têm sido desenvolvidas no âmbito de ensino, pesquisa e  
extensão. 

Após uma pausa, entre julho de 2018 e março de 2019, a liga foi reativada por 
um grupo de estudantes da FMB, composto por basicamente duas turmas da  
instituição: 251 (2016.2) e 253 (2017.2), sob a presidência do aluno Bruno Almeida  
e orientação do prof. dr. Durval Kraychete, especialista e referência na Medicina da 
dor aguda e crônica. A liga então retomava sua atividade com diversas atividades 
de ensino, com sessões semanais e participações nas sessões científicas da Saeb; 
atividades de extensão, como estágios no ambulatório da dor do Ambulatório 
Magalhães Neto, supervisionados pelo orientador do grupo; e atividades de pes-
quisa, com participações na Jornada de Anestesiologia da Bahia (Jorba). 

A partir de agosto de 2019, a liga passou a ter o aluno Márcio José Nunes como 
presidente, além de receber a orientação da profa. dra. Liana Azi, referência nacio-
nal em manejo volêmico intraoperatório e atual presidente da Saeb. Nesse período, 
um novo estágio foi iniciado no centro cirúrgico do Hupes, no qual os ligantes 
acompanhavam as condutas dos residentes e orientações dos preceptores do 
Serviço de Anestesiologia. 

Em 2020, com a chegada da pandemia de SARS-CoV-2, o coronavírus, a LAAF, 
assim como todas as ligas acadêmicas, passa por um grande desafio: manter as 
atividades funcionando em acordo com o permitido no ambiente acadêmico. 
Nesse período, foi decidido que as atividades de ensino iriam permanecer de 
forma remota, por meio de plataformas virtuais, enquanto os estágios seriam  
interrompidos, por questão de segurança sanitária. A liga, então, iniciou uma 
nova fase, com um processo seletivo aberto, no qual era permitida a entrada de  
estudantes de outras instituições de ensino. Mesmo com as limitações relacionadas  
à pandemia, a LAAF permaneceu com atividades de ensino, como sessões e  
palestras virtuais, com participação de grandes referências da Anestesiologia 
baiana e brasileira, como dr. Renato Lucas e dr. Daniel da Escósia. Na área de 
pesquisa, a LAAF seguiu ativa com participação e apresentação de trabalhos 
em diversos eventos, como Jornada Norte Nordeste de Anestesiologia (Jonna), 



história da anestesiologia 97

Congresso de Anestesiologia da Universidade de São Paulo (USP) e Congresso 
Brasileiro de Ensino Médico (Cobem). 

Ademais, destacam-se as atividades de extensão promovidas pela liga, como 
a campanha em conjunto com a Liga Acadêmica de Pediatria (Laped) intitulada 
“Hora da Escola” e da campanha de doação de sangue promovida pelo Grupo  
de Estudo em Cirurgia em Emergência e Trauma (Gecet), além de eventos como 
o Congresso Brasileiro de Anestesiologia para Acadêmicos (CBAcad), Encontro 
Multidisciplinar sobre Dor (EMDor) e simpósios, dentre os quais podemos citar 
o Simpósio sobre Hemostasia e o Simpósio Descomplicando a Anestesiologia  
e Cirurgia. 

necessidade de atualização curricular – implemento de temas 
relacionados à anestesiologia 

O SARS-CoV- 2, conhecido como novo coronavírus, iniciou uma pandemia a níveis 
nunca vistos na humanidade: Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) superlotadas 
em todo o planeta, pronto-atendimentos e emergências repletos de pacientes em 
franca insuficiência respiratória, entre outras disfunções orgânicas. Tal cenário 
conduziu ainda a uma crise de abastecimento de medicamentos e equipamentos, 
escancarando deficiências na formação médica. Apesar de serem temas necessá-
rios para todos os médicos, há grande déficit no domínio de conteúdos básicos 
da Anestesiologia, como sedação e analgesia, manejo de via aérea e manejo de 
pacientes críticos. 

Nesse sentido, é necessária a reflexão acerca dos conteúdos priorizados  
durante a formação básica nas instituições de ensino médico brasileiras. Como já 
citado, podemos relembrar a realidade da FMB, que pouco privilegia assuntos da 
seara anestésica: durante todo o curso, poucos componentes curriculares obriga-
tórios abordam tais temáticas. 

Como exemplo positivo, podemos citar a instituição Faculdade de Tecnologia 
e Ciências (FTC), que inseriu a matéria Anestesiologia como componente obri-
gatório no currículo dos discentes. A experiência das turmas tem sido bastante 
positiva, com aumento do domínio dos conteúdos e fortalecimento das habilida-
des práticas necessárias para a execução dos procedimentos. 

Além de sua estreita relação com a Medicina Intensiva, a Anestesiologia é 
uma das áreas mais relacionadas ao estudo da dor crônica e aguda e à seara dos 
cuidados paliativos. Tais temáticas são negligenciadas durante a graduação em 
Medicina, como explicitado em pesquisa realizada na Universidade Federal de 
Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) com os alunos do curso de Medicina, 
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que demonstrou os déficits no domínio teórico e prático do manejo de dor aguda 
e crônica: cerca de 75% dos discentes demonstraram não saber como iniciar o 
tratamento álgico, enquanto 87% não tinha domínio de como rotacionar os medi-
camentos. Entretanto, a maioria dos estudantes demonstraram conhecer escalas 
de dor e mecanismos de ação de medicamentos analgésicos. Tal cenário pode ser 
explicado pela presença da disciplina de Anestesiologia dentre os componentes 
curriculares obrigatórios do curso. (DALPAI et al., 2017) 

Na mesma linha, a médica anestesiologista Ursula Bueno desenvolveu um 
instrumento de avaliação sobre o conhecimento e a aquisição de competências 
em Cuidados Paliativos, intitulado PalliComp. Tal instrumento foi aplicado na 
Universidade Federal do Paraná (UFPR) para validação, obtendo interessantes 
resultados, que demonstraram grandes lacunas tanto no conhecimento teórico 
quanto nas competências práticas. (GUIRRO; PERINI; SIQUEIRA, 2021) 

Levando em consideração tais estudos e a tendência do perfil demográfico 
da população brasileira, que acarreta maior número de comorbidades álgicas e de  
pacientes com necessidade de paliação, é importante uma reflexão acerca da melhor 
abordagem de tais temas dentro do currículo das faculdades de Medicina. A FMB 
tem buscado tais mudanças por meio de matérias optativas, como Anestesiologia 
(MED 198) e Dor: Abordagem, Diagnóstico e Tratamento (MED D12). Entretanto, 
é necessário maior enfoque em tais assuntos dentro de componentes curriculares 
obrigatórios, para que haja homogeneidade entre todos os discentes. 

a anestesiologia e a medicina da dor 

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (Iasp), a dor é “uma 
experiência sensitiva e emocional desagradável, associada a uma lesão tecidual 
atual, potencial, ou descrita em termos de tal lesão”. Os processos psicológicos, 
assim como as experiências passadas e cultura, influenciam na percepção e  
resposta à dor. O simples fato de ouvir alguma afirmação a respeito do quadro,  
por vezes, pode propiciar um término do processo doloroso e até mesmo alívio 
total da sintomatologia. Portanto, a presença da dor pode ser determinada por 
necessidades psicológicas específicas. (CORRÊA et al., 2019; MARQUEZ, 2011; 
SALLUM; GARCIA; SANCHES, 2012)

A dor é dividida basicamente em dois grandes grupos, a dor aguda e a dor 
crônica. O primeiro deles é considerado uma dor fisiológica, funcionando como 
uma defesa, portanto senti-la é essencial para a sobrevivência. Tal dor tem dura-
ção limitada no tempo (duração menor que 12 semanas) e espaço, cessando com 
a resolução do processo tóxico. Todavia, o outro grupo, dor crônica, não tem a  
finalidade biológica de alerta e sobrevivência, portanto pode ser vista como uma 
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doença. (SALLUM; GARCIA; SANCHES, 2012) Uma pessoa com dor crônica pode 
cursar com irritabilidade, insônia, depressão mental, estresse, diversas alterações 
psicológicas e de outras ordens, que além de afetarem o seu cotidiano, afetarão as 
suas relações sociais. (BASTOS et al., 2007) O processo de dor crônica pode ter um 
impacto direto na qualidade de vida do doente e foi devido a essa demanda que 
surge, no intuito de melhorar a qualidade de vida de certos pacientes, a Medicina 
da Dor.

A Medicina da Dor é uma especialidade que foi oficializada pelo CFM em 
2011, portanto configura-se como uma área de atuação relativamente nova. 
Atualmente, o tratamento da dor é uma área de atuação em que algumas espe-
cialidades médicas podem trabalhar, como os anestesiologistas. Nesse caso, para 
esses profissionais, o primeiro contato com o tratamento da dor se dá em algumas 
residências de Anestesiologia que possuem, na sua grade curricular, um estágio 
em dor aguda e crônica. 

A Medicina da Dor surgiu como uma nova perspectiva de atuação para o 
anestesiologista, pois nesse campo ele consegue atuar em consultórios, tratando 
e acompanhando as dores de seus pacientes. Além disso, poderá atuar também 
no âmbito hospitalar, tratando os pacientes internados com dor crônica, a fim 
de realizar intervenções como bloqueio de nervos ou bloqueio de plexo quando  
necessário. 

O dr. Olympio Chacon, médico graduado pela Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE), residente e pós-graduado em Anestesiologia e Dor pela USP, 
concedeu uma entrevista1 aos autores deste capítulo e segundo ele, atualmente,  
tem-se mudado a ideia de que o papel do anestesista é empregado apenas no 
momento pontual da cirurgia, visto que suas ações afetam diretamente ou indi-
retamente no prognóstico da doença do paciente. Nesse sentido, o trabalho do 
anestesiologista especialista em Medicina da Dor engloba tanto o período pré-
-operatório quanto o pós-operatório, além de acompanhamento em consultório.

Por ser uma especialidade recente, no Brasil, ainda se tem poucos médicos 
com títulos de atuação na área da Dor. Porém, nos últimos cinco anos, o número de 
profissionais especialistas aumentou de maneira significativa, mostrando, assim, 
que esse é um campo promissor, principalmente por proporcionar uma diversifi-
cação na forma de atuar do anestesista. 

Por fim, é indiscutível o quanto a Medicina da Dor traz benefícios para os  
pacientes que usufruem dela. O dr. Olympio Chacon afirma que o tratamento  
da dor, além de ser multidisciplinar, é também longitudinal. Por isso, se o paciente 
é acompanhado por um médico que saiba diagnosticar e tratar a dor corretamente, 

1 Entrevista concedida a Ana Clara Lemos, coautora deste capítulo, Salvador, setembro de 2021.
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que saiba orientar, prevenir, diagnosticar e tratar a agudização de uma dor crônica 
e que possa fornecer uma intervenção quando indicado, será proporcionado para 
esse paciente um aumento em sua qualidade de vida.

anestesiologia no enfrentamento da pandemia pelo sars-cov-2

Em dezembro de 2019, na província de Wuhan, começaram a ser reportados clusters 
de pneumonia que indicavam o início de uma nova pandemia ocasionada por um 
novo coronavírus, o causador da covid-19. A China apresentou números crescen-
tes em escala exponencial que levaram ao isolamento da província e, apesar da  
situação parecer isolada, em 31 de janeiro de 2020, dois casos foram relatados em 
Roma, na Itália. Assim, pouco tempo depois, a covid-19 se tornou uma ameaça 
real para toda a população do globo, levando ao colapso do sistema de saúde  
devido à alta demanda por leitos de UTIs e à baixa disponibilidade de respiradores. 
(PASCARELLA et al., 2020; QUINTÃO; CARMONA, 2020)

Atualmente, é de conhecimento geral que o SARS-CoV-2 possui alta transmis-
sibilidade, com transmissão aérea através de partículas de aerossóis de secreções 
respiratórias, e pode evoluir desde forma assintomática até um quadro de insufi-
ciência respiratória aguda grave, levando à necessidade de manipulação das vias 
aéreas por meio da Intubação Orotraqueal (IOT) e uso de ventilação mecânica. 
Dessa forma, a rotina e os hábitos de toda a população, assim como os sistemas 
de saúde, precisaram de modificações, que vão desde a obrigatoriedade do uso 
de máscaras, limitação da quantidade de pessoas em determinados espaços até 
mudanças na organização dos serviços de saúde para os cuidados necessários ao 
atendimento dos pacientes com covid-19. (QUINTÃO; CARMONA, 2020)

Por conta da alta demanda e da dificuldade de lidar com uma doença grave, 
muitos profissionais médicos foram realocados para atender a população. Esse é o 
caso dos anestesistas, principalmente por serem profissionais altamente especia-
lizados em vias aéreas e também porque, através da experiência prévia em outras 
epidemias de coronavírus e da pandemia de influenza A de 2009, já se sabia que 
os procedimentos que envolvem as vias aéreas, como intubação orotraqueal,  
extubação traqueal, a aspiração traqueal, a broncoscopia e desconexão do venti-
lador mecânico, apresentam alto risco de transmissão por aerossóis respiratórios. 
Dessa forma, anestesistas estão atuando junto com outras especialidades e pro-
fissionais, como peças-chave no controle da transmissão intra-hospitalar entre 
pacientes e equipe. (PASCARELLA et al., 2020; ODOR et al., 2020; QUINTÃO; 
CARMONA, 2020)

Como prestar assistência aos pacientes diagnosticados ou com suspeita covid-19 
representa um enorme desafio e risco para os profissionais anestesistas, a SBA 
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publicou recomendações para o manejo desses pacientes, que consistem em uso 
adequado dos EPIs, avental de proteção descartável, gorro, óculos de proteção 
ou capacete, luvas e principalmente as máscaras N95. Deve haver também trei-
namento rotineiro para a colocação e descarte desses EPIs. (GREENLAND et al., 
2020; QUINTÃO; CARMONA, 2020)

A dra. Liana Maria Torres de Araújo Azi,2 médica graduada pela Universidade 
Federal da Paraíba (UFPB) e com residência, com mestrado e doutorado em 
Anestesiologia pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP), da USP, 
concedeu uma entrevista aos autores deste capítulo sobre a sua atuação como 
médica anestesista nesse período. Segundo ela, um dos principais desafios, prin-
cipalmente na fase inicial da pandemia, foi a adaptação às novas rotinas e aos 
novos equipamentos de proteção individual e para a proteção do paciente. Alguns 
deles, posteriormente, acabaram não se mostrando efetivos e percebeu-se que 
eles acabavam, inclusive, diminuindo a acessibilidade do paciente ao hospital, 
principalmente daqueles em vulnerabilidades socioeconômicas.

Ainda, dra. Liana relata também que as pessoas não estavam prontas para 
lidar com a situação tão adversa. Ela diz ter se sentido insegura especialmente 
nas primeiras intubações, pois se tratavam de pacientes muito difíceis, visto que 
dessaturam muito fácil e faziam muita hipotensão. Além disso, antes a intubação 
era indicada tardiamente, depois passou a ter uma indicação precoce. Essas mu-
danças de conduta aconteciam de forma muito rápida no intuito de achar a mais 
adequada, o que também se configurou como um grande desafio.

Visando obter uma abordagem pragmática para o gerenciamento e controle 
da infecção, os anestesistas precisaram participar de um processo abrangente 
através de uma estratégia hierárquica para conter a transmissão viral da covid-19.  
Para isso, foi necessária a adaptação organizacional de forma que garantisse o 
controle do isolamento precoce de pacientes infectados e apoiasse a descontami-
nação eficaz de equipamentos. (ODOR et al., 2020; QUINTÃO; CARMONA, 2020) 

Sabe-se que os pacientes submetidos a procedimentos, a fim de evitar mo-
vimentação desnecessária, deviam ter seu processo de avaliação e recuperação 
dentro da sala cirúrgica. No entanto, nos tempos de pandemia, para reduzir o ris-
co de contaminação, houve a recomendação de que os materiais frequentemente 
manipulados por indivíduos diferentes, como monitores e carrinhos, fossem  
cobertos com um plástico transparente de proteção e passassem por desinfecção 
terminal após finalizado o procedimento. (QUINTÃO; CARMONA, 2020)

2 Entrevista concedida a Victoria Maria Sampaio, coautora deste capítulo, sobre “Os desafios 
da Anestesiologia no enfrentamento da Pandemia pelo SARS-COV-2, em Salvador, set. 2021.
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Outra orientação era que a manipulação das vias aéreas deveria ser minima-
mente realizada e de forma protetiva, sendo que a escolha de técnicas anestésicas 
regionais foram as mais indicadas. (ODOR et al., 2020) Nesse sentido, dra. Liana 
relata que, no começo, usava-se plástico nos celulares e computadores, além de 
tudo o que era levado para as salas de centro cirúrgico ser duplamente prote-
gido. Alguns hábitos acabaram se estendendo para a vida pessoal até hoje. Ela,  
por exemplo, desinfeta todo material que leva para o hospital, ao chegar em 
casa, com álcool, e acredita que esse incremento de proteção extra foi a principal  
mudança da rotina.

Uma outra mudança que dra. Liana aponta foi o incremento da telemedicina, 
que serviu e vem servindo como uma forma de abreviar os caminhos do paciente 
até o centro cirúrgico, reduzindo também os riscos de contaminação ao longo do 
processo. Isso, sem sombra de dúvidas, foi um grande ganho para os pacientes.

Por fim, no meio de tantas incertezas, pode-se afirmar que a covid-19 é uma 
doença que fará parte do dia a dia dos médicos ao longo das suas carreiras,  
principalmente nos próximos anos, pelos impactos negativos que a patologia 
trouxe. Nesse sentido, ao ser questionada sobre formas de minimizar os impac-
tos negativos dessa doença a longo prazo, dra. Liana relata que há um backlog 
muito grande de pacientes cirúrgicos que não operaram durante os meses mais 
críticos da pandemia, pessoas que postergaram as cirurgias com medo da doença.  
Há casos que, por conta disso, as intervenções cirúrgicas acabaram tendo compli-
cações e apresentando maior gravidade com piores desfechos. Então, ela acredita 
que, como forma de minimizar esse impacto, é preciso dar uma nova dinâmica de 
fluxo para tentar, especialmente na anestesia, convencer os pacientes a operarem 
o mais breve possível. Talvez isso seja facilitado através de um trabalho de cons-
cientização da segurança, pois os protocolos dentro dos hospitais foram muito 
modificados e, agora, é seguro operar. Assim, é preciso passar essa confiança para 
que os pacientes percam o medo. Sem dúvidas, o anestesiologista tem muito com  
o que contribuir para a mudança da mentalidade da sociedade nesses tempos  
tão difíceis. 
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introdução

A história da Cirurgia é composta por dois grandes períodos, o da Cirurgia Moderna 
e o da Pré-Moderna. É indubitável que, ao analisarmos a história da Cirurgia,  
tendemos a relacioná-la com a história moderna, pois o início da Cirurgia, sobretudo 
o reconhecimento da Anatomia, perpassa por práticas primitivas que tendemos 
a repudiar. Contudo, é muito mais difícil delimitarmos uma linha do tempo per-
feita da história moderna da Cirurgia, pois a fragmentação das especialidades e a 
busca incessante pelo desenvolvimento científico, com evoluções simultâneas e 
constantes, dificultam a correlação histórica desses dados.
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Na história, percebemos que a especialidade cirúrgica nunca foi muito valori-
zada, haja vista que a grande maioria dos procedimentos decorria de problemas 
visíveis, ou seja, fraturas, abscessos, hérnias e tumores. Tais procedimentos eram 
cercados de alta taxa de mortalidade, pois era pouco o conhecimento referente 
às práticas de antissepsia e anestesia, o que afetava substancialmente o sucesso 
desses procedimentos. Foi só a partir das últimas décadas do século XIX que o 
cirurgião começou a ser reconhecido, quando a descoberta da anestesia, em 1846, 
e a prática da assepsia e antissepsia, em 1870, permitiram o avanço das práticas 
cirúrgicas, pois o conhecimento da anatomia e a necessidade do controle da  
hemorragia já eram considerados pré-requisitos essenciais desde o século XVI. 
(TOWNSEND JR. et al., 2014)

Parte dos primeiros relatos históricos referentes especificamente a práticas 
cirúrgicas na cavidade abdominal remete aos árabes, com importantes contri-
buições frente à laparotomia e cesariana descritas na literatura. Em seu livro Al 
Tasrif, Albucasis (936-1013) fez a primeira descrição documentada na literatura 
sobre procedimentos cirúrgicos da cavidade abdominal, a qual envolvia a des-
crição de técnicas de redução do intestino, fechamento da parede abdominal, 
suturas intestinais utilizando fitas finas extraídas de intestinos de animais e uso 
de pinças de formigas para anastomoses intestinais. Além disso, na literatura 
também encontramos o manuscrito de Shahnama ou “Livro dos Reis” escrito por 
Ferdowsi (1560-1580), que descreve a primeira cesariana realizada muitos séculos 
antes de Cristo, que está disponível no Metropolitan Museum of Art em Nova 
York. (MIRILAS et al., 2005)

Considerado fundador da Cirurgia Abdominal moderna, o médico alemão 
Christian Albert Theodor Billroth fundou, em 1871, a escola médica baseada no 
ensaio da prática médica. Autor do livro Como ensinar e estudar ciências médicas, 
foi responsável por documentar a técnica cirúrgica de ressecção experimental de 
uma porção do esôfago. Entre os anos de 1876 e 1883, com a ajuda de seus alunos, 
Bilroth debruçou-se no estudo da ressecção intestinal em modelo animal, reali-
zando com sucesso, em 1877, uma sutura do estômago, que lhe conferiu o epíteto de 
Pai da Cirurgia Gástrica. Além disso, em 1881, Billroth e Vincenz Czerny realizaram 
com sucesso uma ressecção com anastomose de um câncer gástrico que infiltrava 
o piloro e antro, procedimento conhecido atualmente como Billroth I. Em 15 de 
janeiro de 1885, em conjunto com o dr. Viktor Von Hacker, Billroth realizou uma 
cirurgia na qual fez a retirada parcial do estômago seguida de uma anastomose 
com o jejuno (gastrojejunoanastomose antecólica anterior de Woelfler), a qual  
ficou conhecida como Billroth II. (KYLE; STEENSMA, 2018; LÓPEZ-VALDÉS, 2014)

Alguns marcos importantes para a cirurgia da cavidade abdominal serão rela-
tados neste capítulo: a ligação bem sucedida de uma aorta abdominal aneurismática 



história da cirurgia abdominal 107

por George Vaughan (1859-1948) no ano de 1921, a desobstrução intestinal com um 
equipamento de sucção realizada, em 1932, por Owen Wangensteen e a ressecção 
esplâncnica realizada, em 1935, por Max Peet (1885-1949). (TOWNSEND JR., 2014)

cirurgia no brasil e na bahia

No início do século XIX, o Brasil enfrentava uma importante escassez de cirur-
giões e profissionais médicos habilitados, fato decorrente, dentre outros fatores, 
de sanções impostas pela Coroa Portuguesa ao Brasil Colônia na tentativa de  
suprimir o desenvolvimento da cultura local e das ideias separatistas que surgiam. 
(BRITTO, 2011)

Nesse contexto de carência, chega ao Brasil, em 23 de janeiro de 1808, o prín-
cipe regente Dom João VI, que sob influência do conselheiro e cirurgião-mor do 
reino, Jozé Correa Picanço, funda, em 18 de fevereiro de 1808, a Escola de Anatomia 
e Cirurgia da Bahia, sediada no Hospital Real Militar, localizado em um edifício 
no Largo do Terreiro de Jesus, cujo curso duraria quatro anos. (BRITTO, 2009)  
A partir disso, a história não apenas da formação cirúrgica, mas da formação 
médica como um todo, empreende seus primeiros capítulos primordialmente bra-
sileiros. Entretanto, deve-se salientar que, naquela época, médicos e cirurgiões 
correspondiam a ocupações distintas, sendo o ofício da Cirurgia considerado  
inferior ao da Medicina. A escola, por sua vez, formaria apenas cirurgiões, sendo 
necessário, para se tornar médico, estudar em faculdades europeias.

Até esse momento, a ocupação cirúrgica podia ser exercida não apenas pelos 
que frequentassem a escola. Havia os “práticos licenciados”, que correspondiam a 
pessoas que tinham suas habilidades certificadas por meio de atestados emitidos 
pelo cirurgião-mor ou por autoridades da câmara. Também, alunos que cursas-
sem dois ou três anos da escola podiam fazer um exame para receberem o título de 
“cirurgião licenciado”, iniciando assim a profissão sem necessidade de conclusão 
do curso. Esses meios, todavia, geravam alguma insatisfação e preocupação a res-
peito das habilidades desses profissionais. (BRITTO, 2011)

Em 1º de abril de 1813, foi aprovado o Plano dos Estudos de Cirurgia, proposto  
pelo médico baiano formado em Coimbra e diretor dos estudos de Medicina e 
Cirurgia na Corte e Estado do Brasil, Manoel Luiz Álvares de Carvalho, o qual pres-
crevia a criação de escolas médico-cirúrgicas na Bahia, Rio de Janeiro e Maranhão 
(esta última não ocorreu). Porém, a implementação dessa medida na Bahia se deu 
somente em 29 de dezembro de 1815 por meio de Carta Régia enviada pelo príncipe 
regente a Dom Marcos de Noronha e Britto, na época capitão-general e governa-
dor da capitania da Bahia. O documento salientava sobre preocupações com as 
limitações de ensino no modelo corrente e criava um curso completo de Cirurgia, 
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mudando o nome da presente instituição para Academia Médico-Cirúrgica da 
Bahia, aumentando a duração do curso de quatro para cinco anos e estabelecendo 
que as aulas deveriam ser ministradas no Hospital da Santa Casa de Misericórdia. 
O novo plano de estudo, dentre outros fins, objetivava dissuadir a concepção 
de “profissionais licenciados”. Nesse novo modelo, o aluno que cursasse quatro 
anos recebia a denominação de “cirurgião aprovado”, sendo permitida a atuação 
como cirurgião em todo o território do império. Os que concluíssem os cinco anos  
(repetindo no 5º ano os conteúdos do 4º e fazendo exames adicionais) recebiam 
a nomeação de “cirurgião formado”, podendo exercer a Cirurgia e a Medicina. 
(BRITTO 2009)

Em 3 de outubro de 1832, após aprovação na câmara e no senado, entrou em 
vigor o Plano de Organização das Escolas Médicas do Império do Brasil, o qual trans-
formava as escolas médico-cirúrgicas do Rio de Janeiro e da Bahia em faculdades 
de Medicina, além de determinar que o curso seria composto por 15 disciplinas, 
com aulas teóricas e práticas, lecionadas ao longo de seis anos e proporcionaria 
aos formandos o título de “médico” ou “doutor em Ciências Médico-Cirúrgicas” 
mediante a sustentação de tese doutoral. (BRITTO, 2011) Apesar das mudanças 
adotadas em 1832, apenas em 1848 deixou de existir a distinção entre “cirurgiões-
-aprovados” e “cirurgiões-formados”, quando um decreto legislativo permitiu o 
exercício de qualquer área da ciência médica por ambos. (BRITTO, 2009)

Ao longo do tempo, a compreensão da Fisiologia e Patologia, aliada à evolu-
ção das técnicas e tecnologias, permitiu a ampliação do conhecimento médico 
nas diversas áreas, gerando assim expertises cada vez mais específicas, propician-
do o advento das especialidades médicas clínicas e cirúrgicas. Esse processo de  
especialização inicialmente se deu de modo não institucionalizado, baseando-
-se principalmente nos campos de interesse de cada profissional e nas demandas  
observadas. Os primeiros programas de residência médica criados foram no John 
Hopkins Hospital, nos Estados Unidos (EUA) em 1889, nas áreas de Medicina 
Interna e Cirurgia, recebendo a denominação de “residência” devido à elevada 
carga horária cumprida pelos residentes, que praticamente moravam nos locais 
de ensino ou nas proximidades. (HOWELL, 2016; UNIVERSITY OF MICHIGAN 
HEALTH, 2020; WRIGHT; SCHACHAR, 2020) No Brasil, o primeiro programa 
de residência médica se deu em 1944 no Serviço de Ortopedia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FM-USP). 
Logo depois, em 1948, o Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro (HSFE-RJ) 
fundou programas em Cirurgia Geral, Clínica Médica e Pediatria. (HORII, 2013; 
MARCIAL, 2013)

Houve uma significativa expansão do número de programas de residência 
médica ao longo das décadas de 1960 e 1970, todavia os programas eram frágeis, 
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carecendo de padronização nos métodos de seleção e treinamento, fazendo com 
que, algumas vezes, os residentes fossem vistos somente como mão de obra barata. 
Diante disso, um decreto em 1977 instituiu a residência médica como modelo de 
pós-graduação para médicos e criou a Comissão Nacional de Residência Médica 
(CNRM), que seria incumbida de fiscalizar e regulamentar os programas. (HORII, 2013)

o advento da laparoscopia

É indubitável que o advento da laparoscopia foi um grande salto para as abor-
dagens cirúrgicas da atualidade. Com esse avanço técnico, houve uma melhora 
não apenas no aspecto estético das cicatrizes, tendo em vista que mesmo proce-
dimentos mais simples, como a retirada de uma vesícula biliar (colecistectomia), 
deixariam uma cicatriz com cerca de 10 cm na região subcostal direita. (VISSER; 
PARKS; GARDEN, 2008) Mas esse avanço sobressai o aspecto estético, pois a lapa-
roscopia está associada a uma redução no período de recuperação pós-operatória, 
diminuição de lesões nervosas e, consequentemente, possíveis neuralgias (dores 
decorrentes do acometimento de um nervo), redução substancial da incidência de 
hérnias no local da cirurgia, entre outras. (FERZLI; KLOSS, 1991; GAUDUCHON 
et al., 2014; KHAMBATY et al., 2011; UDDO JR.; REINE; CHAPPUIS, 1991; VISSER; 
PARKS; GARDEN, 2008)

Contudo, o advento da videocirurgia perpassa por muitos acontecimentos 
históricos até alcançar as características atuais. Tudo surgiu da necessidade do 
médico de inspecionar as cavidades corporais para fins diagnósticos. Foi então que 
o alemão Phillip Bozzini, em 1806, desenvolveu o primeiro instrumento para su-
prir essa necessidade, denominado de Lichtleiter, que tinha como fonte luminosa 
uma vela de cera. Só em 1853, Antoine Jean Desormeaux utilizou, pela primeira 
vez, esse instrumento para inspecionar a bexiga de um paciente, sendo então con-
siderado o Pai da Endoscopia. Posteriormente, em 1901, o alemão Georg Kelling 
realizou experimentos endoscópicos com um cistoscópio e insuflação da cavidade 
peritoneal em cães. Paralelamente, em 1901, o ginecologista Dimitri Ott realizou  
uma ventroscopia introduzindo uma cânula pelo fórnix vaginal posterior. O termo 
“laparoscopia” (laparothorakoskopie), por sua vez, foi cunhado inicialmente 
pelo sueco Jacobeus, em 1910, ao utilizar um cistoscópio introduzido em trocater 
para examinar a cavidade abdominal. (BALLANTYNE, 1996a, 1996b; VECCHIO; 
MACFAYDEN; PALAZZO, 2000)

A partir de então, novas invenções foram sendo agregadas para consolidar 
essa ideia minimamente invasiva da inspeção da cavidade abdominal. Entretanto, 
o alemão Heinz Kalk é considerado o Pai da Laparoscopia, por desenvolver, em 1929,  
o sistema de lente de 135° para auxiliar suas análises das doenças hepáticas e da  
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vesícula biliar. Em 1938, Janos Veress, visando à busca por tratamento de tubercu-
lose pleural, desenvolveu uma agulha atraumática para a produção de pneumotórax, 
agulha essa que futuramente viria a ser utilizada para a produção do pneumope-
ritônio, a chamada Agulha de Veress. Em 1983, Kurt Semm realizou a primeira 
apendicectomia laparoscópica e, logo após, em 1985, Erich Muhe realizou a pri-
meira colecistectomia por videolaparoscopia, sendo seguido pelo ginecologista 
francês Phillipe Mouret, em 1987. Vale ressaltar que a videolaparoscopia só foi pos-
sível graças ao surgimento do equipamento Solid State. (BALLANTYNE, 1996b; 
VECCHIO; MACFAYDEN; PALAZZO, 2000) Desde então, a laparoscopia operató-
ria vem avançado substancialmente, com aprimoramento de técnicas cirúrgicas 
com diferentes abordagens e utilizações.

laparoscopia na bahia

Na literatura, a história da cirurgia laparoscópica na Bahia é pouco descrita.  
Em entrevista, o dr. Marcos Leão conta que houve cirurgiões muito importantes 
na história da laparoscopia na Bahia, a exemplo de dr. Edvaldo Fahel, ex-presidente 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Minimamente Invasiva e Robótica (Sobracil) 
em 1998. No final dos anos 1990, houve um movimento muito interessante em 
relação à introdução da laparoscopia na Bahia, com certa rivalidade entre as equi-
pes cirúrgicas. Ao final dessa década, houve um congresso na Bahia, o Congresso 
Brasileiro de Cirurgia Laparoscópica, encabeçado por dr. Edvaldo Fahel, dr. Paulo 
Amaral e dr. Euler Ázaro. Eles, juntamente com outros cirurgiões jovens da época, 
buscaram criar um novo momento de crescimento mútuo, no qual resultou no 
início da cirurgia laparoscópica na Bahia.

A cirurgia laparoscópica teve papel muito relevante e foi um verdadeiro di-
visor de águas na Cirurgia do Aparelho Digestivo e na Cirurgia Geral da Bahia.  
Em 1990, ocorrem as primeiras cirurgias laparoscópicas no Brasil, realizadas por 
dr. Thomas Szegö, que depois veio à Bahia realizar a primeira cirurgia laparos-
cópica do estado, em 1991. 

Em 1992, dr. Edvaldo Fahel, dr. Paulo Amaral e dr. Euler Ázaro realizaram 
treinamento em laparoscopia na Itália e montaram o serviço de laparoscopia no 
Hospital São Rafael. Posteriormente, outro nome importante foi dr. André Romeo e,  
a partir disso, a cirurgia laparoscópica foi se disseminando em Salvador e 
ampliando o campo de atuação, pois inicialmente era utilizada apenas para  
realização de colecistectomia.

Em 1995, as cirurgias laparoscópicas começaram a crescer e ganhar espaço na 
Bahia, e hoje é uma realidade em Salvador. Porém, devido à desigualdade de 
renda e às discrepâncias existentes entre capital e interior, ainda existem locais 
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em que a cirurgia laparoscópica é pouco acessível, limitando-se a grandes centros 
da capital e a pequenos polos no interior.  

cirurgia robótica

Tal como outros avanços tecnológicos na Medicina, a cirurgia robótica atualmente 
mostra-se com um extremo grau de aceitação pela comunidade cirúrgica, haja 
vista que as qualidades da laparoscopia são agregadas às vantagens de ações ro-
bóticas, como a de realizar movimentos de alta precisão, repetitivos, eliminação 
de tremores e melhor acessibilidade a locais difíceis. (JUNG et al., 2015) Essa tec-
nologia foi utilizada pela primeira vez, no âmbito da cirurgia, no ano de 1988,  
por Kwoh e demais doutores, utilizando o sistema Puma 560 em um procedimento 
neurocirúrgico. Posteriormente, esse sistema foi utilizado, em 1991, por Davies e 
demais em uma ressecção transuretral da próstata. Atualmente, existem três sis-
temas robóticos no campo cirúrgico: sistemas ativos, semiativos e mestre-escravo. 
Os sistemas ativos funcionam de maneira autônoma, realizando ações pré-progra-
madas, mas sob o controle do cirurgião. Já os sistemas semiativos permitem que 
o cirurgião realize ações para complementar as atividades pré-programadas. E o 
sistema mestre-escravo, por sua vez, é completamente dependente dos movimen-
tos do cirurgião, nele os movimentos do cirurgião são fielmente reproduzidos pelo 
robô, sendo as plataformas Da Vinci e Zeus as pioneiras nesse modelo. (LANE, 
2018) Portanto, a cirurgia robótica ainda está em crescimento, mas certamente o 
futuro da Medicina tende a se desenvolver, progressivamente, paralela à evolução 
tecnológica.

cirurgia robótica na bahia

A primeira cirurgia robótica em humanos aconteceu no final dos anos 1990.  
Nos EUA, é uma tecnologia muito difundida e utilizada diariamente, principal-
mente em especialidades como a Urologia, em que mais de 95% das prostatectomias 
radicais são feitas por assistência robotizada.

A cirurgia robótica possui vários benefícios. Ela permite a visão interna em 3D 
com pequenos instrumentos articulados que permitem operar em espaços muito 
pequenos, fazendo com que seja uma forma menos invasiva e mais eficiente de 
se operar. A curva de aprendizado é muito grande em relação às outras cirurgias,  
portanto, quanto mais experiência tem o cirurgião, melhores resultados. Além disso, 
é bastante ergonômico, pois o cirurgião trabalha numa posição mais confortável 
que na laparoscopia. Isso evita dores em ombros, costas e joelhos. Isso é muito im-
portante em procedimentos longos, permitindo a manutenção da concentração 
em cirurgias longas.
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No Brasil, a tecnologia chegou em 2008 e inicialmente se concentrava no 
Sudeste. Com a globalização e a difusão da tecnologia, os robôs cirúrgicos  
alcançaram variadas regiões do país e, em 2019, a cirurgia robótica começou a ser 
realizada em Salvador a partir de duas plataformas robóticas. Esse fato contribuiu 
para possibilitar a via robótica para os pacientes baianos, não sendo necessário 
recorrer ao turismo de saúde fora do estado para utilizá-la. O Hospital Santa Izabel 
foi o primeiro hospital baiano a realizar esse tipo de cirurgia, com o uso do robô 
Da Vinci, um equipamento sofisticado que permite realizar procedimentos menos 
invasivos e com mais precisão. Roberto Sá Menezes, provedor da Santa Casa da 
Bahia, afirma que o investimento tem possibilitado mais soluções em saúde e  
evidenciado o pioneirismo da Santa Casa em procedimentos cirúrgicos.

Em 2019, os hospitais Santa Izabel e São Rafael adquiriram os primeiros robôs 
baianos. O Hospital Santa Izabel realizou a primeira cirurgia para câncer de prós-
tata. Ele oferece procedimentos robóticos cardíacos, oncológicos, ginecológicos e 
torácicos. O Hospital São Rafael lançou o programa de cirurgia robótica em agosto 
de 2019 e já chegou à marca de 100 cirurgias nesse mesmo ano e até meados de 
2021 já contabilizava mais de 500 cirurgias robóticas, evidenciando o crescimento 
que tal cirurgia tem assumido no cenário baiano.

Do ponto de vista logístico e de custos, ainda é algo pouco acessível, presente 
apenas em grandes hospitais particulares, visto que o custo de aquisição e manu-
tenção dos equipamentos de cirurgia robótica é muito alto. Além disso, nenhum 
plano de saúde cobre as despesas da cirurgia robótica, o que dificulta ainda mais 
a sua acessibilidade. Devido ao alto custo, o hospital arca com boa parte das des-
pesas como forma de estimular a disseminação dessa nova tecnologia e o paciente 
arca com um custo muito menor, mas ainda assim bastante alto. 

cirurgia bariátrica

A obesidade é uma patologia que acompanha a espécie humana desde a 
Antiguidade, podendo ser vista em expressões artísticas milenares, como a  
estatueta Vênus de Willendorf, datada de aproximadamente 28.000 anos a.C.  
Os significados e estereótipos sociais atribuídos à obesidade, entretanto, variaram 
ao longo do tempo, sendo considerada desde um sinal de bem-estar e prosperidade 
até um problema de saúde. (BRAY, 1990; TAVARES et al., 2011) Com a evolução dos 
métodos de produção e o desenvolvimento do sistema capitalista e estilo de vida 
moderno, a obesidade aumentou sua prevalência em relação às épocas pretéritas, 
sendo considerada a epidemia global do século XXI pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), com acometimento de aproximadamente 13% da população adulta 
mundial. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021) 
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Historicamente, um dos primeiros procedimentos cirúrgicos para controle 
ponderal que se tem registro ocorreu na Espanha: é o caso do Rei Sancho I, tam-
bém chamado de Sancho, o Gordo. Sancho foi rei de Leão entre 956-958, período 
no qual perdeu uma série de confrontos contra os muçulmanos e foi desdenhado 
pelos nobres por não ser capaz de participar dos conflitos em decorrência de seu 
porte físico, que o impedia de cavalgar e manipular os instrumentos de combate. 
Diante disso, apelou para a corte vizinha, Córdoba, onde havia um famoso médico 
judeu chamado Hasdai Ibn Shaprut. A terapêutica proposta por Hasdai e adotada 
por Sancho consistiu em suturar os lábios por um período de seis meses, durante 
o qual teria uma dieta líquida baseada em teriaca, uma mistura de ervas incluindo 
o ópio e que tinha a perda de peso como um de seus efeitos. Ao final do tratamento, 
Sancho havia perdido peso e reconquistou o trono. (BALTASAR, 2004; FARIA, 
2017; HOPKINS; LEHMANN, 1995)

Na Era Moderna, a primeira cirurgia metabólica foi realizada por Kremer 
em 1954 para tratar casos severos de dislipidemia. O procedimento constava em 
uma anastomose entre jejuno proximal e íleo distal. Porém, no pós-operatório, 
os pacientes cursaram com uma série de complicações, incluindo diarreia e  
desidratação, dissuadindo, portanto, a realização desse tipo de procedimento. 
Posteriormente, em 1965, o dr. Edward E. Mason, cirurgião da Universidade de 
Lowa e atualmente considerado um dos “pais” da cirurgia metabólica, percebeu 
que pacientes submetidos à gastrectomia subtotal secundária à doença ulcerosa 
péptica cursavam com perda de peso e dificuldade em adquiri-lo novamente. 
Diante dessa observação, resolveu aplicar esse mesmo princípio para tratamento 
da obesidade, criando o by-pass gástrico, cujos resultados eram melhores que os 
da técnica empregada por Kremer. (FARIA, 2017; TAVARES, 2011)

No Brasil, a cirurgia bariátrica iniciou-se em 1979, com o cirurgião Salomão 
Chaib no HC/FM-USP, empregando técnica de derivação jejuno-ileal do tipo 
Payne, obtendo assim resultados pouco satisfatórios. No entanto, na década de 
1980, aplicando as descobertas e evolução das técnicas difundidas internacional-
mente, a bariátrica se consolidou no Brasil, sobretudo pela atuação da equipe do 
cirurgião Arthur Garrido Junior, um dos vanguardistas desse segmento no país. 
Conforme o próprio Garrido relatou em entrevista cedida à Sociedade Brasileira 
de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM): 

[...] eu chegava dos Estados Unidos [década de 1980] e aos poucos fui 

introduzindo as novas técnicas com menos complicações e melhores re-

sultados [...] Os procedimentos (inicialmente) somente eram feitos no HC. 

Depois, nosso próprio grupo começou a fazer também cirurgias em clíni-

cas privadas. (GARRIDO JÚNIOR, 2016)
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Na Bahia, o dr. Marcos Leão Vilas Boas foi o pioneiro na realização do procedi-
mento. Doutor Leão teve contato memorável com esse tipo de intervenção em um 
congresso promovido pela Sociedade Americana de Cirurgiões Gastrointestinais e 
Endoscópicos (Sages) realizado na Filadélfia, nos EUA, em 1996. No evento, tomou 
nota da técnica de colocação de banda gástrica ajustável e logo se interessou pela 
cirurgia. Em 1998, inscreveu-se em um pré-congresso que antecedia um curso 
oferecido pela Associação Latino-Americana de Cirurgia Endoscópica (Alace) em 
São Paulo, cujo tema era cirurgia bariátrica. Nesse momento, teve acesso a outras 
técnicas para realização da bariátrica, mas novamente interessou-se pelo método 
de banda gástrica, que dentre as técnicas apresentadas mostrava-se a mais inte-
ressante para execução laparoscópica. Ao buscar se aprofundar no tema, soube de 
um curso ministrado em Salzburg, na Áustria, e no mesmo ano resolveu fazê-lo. 
Em setembro do mesmo ano, retornou ao Brasil e levou 11 meses de preparação 
para realizar a cirurgia, que se concretizou apenas em agosto de 1999. Doutor Leão 
relata, inclusive, que houve uma certa demora em obter os primeiros pacientes, 
“eu estava diante de um tratamento para uma doença que as pessoas mal enten-
diam como doença e que não imaginavam que tinha uma cirurgia para isso”.1

As duas primeiras cirurgias foram realizadas em pacientes do sexo feminino 
com 150 e 166kg, respectivamente. Na primeira, dr. Leão atuou como assistente de 
um cirurgião experiente que veio da Suíça a seu convite, na segunda, os papéis se 
inverteram. Ambas as cirurgias foram bem-sucedidas, sendo empregada a técnica 
da banda gástrica por via minimamente invasiva. Após isso, a demanda aumen-
tou crescentemente nos anos futuros, com 33 casos no primeiro, 50 no segundo e 
80 no terceiro. Ademais, logo em seguida, outros cirurgiões também começaram 
a atuar nesse campo na Bahia, sendo rememorados os cirurgiões Márcio Café e 
João Ettinger. É destacado, entretanto, que os estudos científicos começaram a 
demonstrar resultados incertos ou insatisfatórios na técnica de banda gástrica, 
fazendo com que esta caísse em desuso. Atualmente, as técnicas preponderantes 
são o by-pass gástrico e a gastrectomia vertical, segundo entrevista com o dr. Leão.

No que se refere aos desafios relacionados ao procedimento, atualmente a 
principal dificuldade tem sido torná-lo acessível à população. Conforme dados 
divulgados pela SBCBM, em 2018, no Brasil, foram realizadas 63.969 cirurgias 
bariátricas, destas apenas 11.402 pelo Sistema Único de Saúde (SUS), valor que  
representa apenas 1,16% da população elegível para a intervenção. 

1 Entrevista concedida a Gustavo Lousado, coautor deste capítulo, em Salvador, 20 jul. 2021.
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transplante hepático

Com o a evolução no conhecimento das doenças, bem como dos métodos diagnós-
ticos e terapêuticos, percebeu-se que o tratamento mais adequado para algumas 
enfermidades que acometiam o fígado seria o transplante desse órgão, a exemplo 
da atresia congênita das vias biliares, carcinoma hepático primário e cirrose ter-
minal. Isso posto, iniciaram-se estudos objetivando viabilizar o procedimento. 
(STARZL et al., 1963) 

O primeiro método foi publicado em artigo pelo cirurgião Stuart Welch,  
do Albany Medical College, em 1955, em que descrevia uma técnica de transplante 
ectópico de fígado em cães, isto é, o órgão não ocupava a cavidade abdominal em 
sua posição anatômica normal. Nesse modelo, um fígado extra (aloenxerto) era 
colocado no abdome do animal. Em 1957, dr. Welch ministrou uma palestra na 
Universidade de Miami, onde esteve em contato com o também entusiasta no 
tema e então residente de Cirurgia Geral, dr. Thomas Starzl, o qual acreditava  
que todo o fígado doente deveria ser retirado e um novo órgão desnervado deveria 
ser transplantado, sendo necessário manter adequadamente o fluxo da veia porta 
no enxerto. (RIVERA; MARTÍNEZ; PINO, 2020) Logo depois, em 1958, o cirurgião 
Francis Moore, em Boston, nos EUA, detalha uma técnica de transplante ortotópico 
de fígado em cães, isso é, o novo órgão habita a cavidade na posição onde a peça 
retirada estaria. (MEIRELLES JÚNIOR et al., 2015) Desde essa época, já foram  
evidenciados dois pilares técnicos fundamentais para a realização do procedimento: 
a prevenção da lesão isquêmica no órgão a ser transplantado e a preservação do 
sistema venoso esplâncnico do receptor. O primeiro problema foi resolvido ini-
cialmente com a infusão de solução fisiológica gelada na vasculatura do órgão 
e posteriormente com o uso de soluções específicas para esse fim. (RIVERA; 
MARTÍNEZ; PINO, 2020) 

Em 1º de março de 1963, em Denver, nos EUA, Starzl e sua equipe realizaram o 
primeiro transplante de fígado em humanos. Tratava-se de um indivíduo de três 
anos de idade, do sexo masculino, com atresia congênita das vias biliares, sendo 
submetido a um transplante ortotópico. A cirurgia, no entanto, foi mal sucedida, 
e o paciente veio a óbito no intraoperatório em decorrência de coagulopatia e  
sangramento incoercível. Os dois casos seguintes, homens de 48 e 67 anos, 
tratados para hepatocarcinoma, faleceram em 22 e 7 dias após a operação, respec-
tivamente. Em todos os casos, o esquema de imunossupressão empregado foi o 
mesmo utilizado para transplantes renais. (STARZL et al., 1963) 

Nos anos seguintes, com as adequações dos métodos de preservação, melho-
ramento da seleção de doadores e do esquema de imunossupressão, resultados 
cirúrgicos melhores foram encontrados. (STARZL et al., 1968) Porém, um evento 
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importante que melhorou a sobrevida dos pacientes foi o emprego da ciclosporina 
por Roy York Calne em 1979, conforme relatam o próprio Calne e demais autores 
(1979) em estudo publicado na revista inglesa The Lancet, na qual apresentam o 
uso dessa droga em uma série de 34 casos de transplante, dois deles de fígado.  
A partir disso, essa droga passou a ser utilizada e contribuiu para uma ampla evo-
lução nesse campo. 

Com o acúmulo da experiência e constantes pesquisas, em 1989, Starzl e 
sua equipe apresentaram um resultado satisfatório com uma amostra de 1.179 
pacientes cuja sobrevida em cinco anos era de aproximadamente 64%, e a mor-
talidade nesse período não decorria unicamente de falhas na imunossupressão, 
sendo a recorrência da patologia primária um fator importante, especialmente 
câncer e hepatite B. (STARZL et al., 1989)

No dia 5 de agosto de 1968, no HC/FM-USP, foi realizado o primeiro trans-
plante hepático no Brasil e na América Latina por equipe cirúrgica coordenada 
por E. Lima-Gonçalves, e realizada por M. C. C. Machado, R. G. Bevilacqua, E. S. 
Bastos, T. Suzuki e T. Bachella atuando no receptor; e J. C. Cunha, N. F. Margarido,  
T. Otsuka e M. Srougi no doador; O. Carvalho-Filho foi o anestesista. (BACCHELLA; 
MACHADO, 2004) O paciente era um homem de 52 anos de idade, portador de 
cirrose e carcinoma hepatocelular, vindo a óbito sete dias após o procedimento. 
(REZENDE et al., 2015) Em 1969 e 1971, outros dois pacientes foram operados, 
tendo uma sobrevida de 18 e 30 dias, respectivamente. Diante dos seguintes  
insucessos e do incipiente conhecimento mundial sobre o tema, o procedimento 
deixou de ser executado e a equipe se voltou para experiências. Em entrevista  
cedida ao jornal O Estado de São Paulo, em 2005, Silvano Raia (apud LOPES, 2005), 
ex-diretor da FM-USP e importante cirurgião nessa área, relata: “Partimos, então, 
para experiências com porcos, o animal que tem o fígado mais parecido com o do 
homem”, estimando que a técnica foi treinada em aproximadamente 450 porcos 
até o primeiro caso de sucesso. Em 1983, o National Institute of Health, dos EUA, 
após avaliar o resultado de 531 transplantes, reconheceu o procedimento como 
uma terapia indicada para o tratamento de doenças hepáticas terminais, fato me-
morável e que motivou ainda mais os cirurgiões. (MEIRELLES JÚNIOR et al., 2015)

Em 1985, após intenso aprimoramento dos cirurgiões e progresso nas pesquisas, 
o Programa de Transplante Hepático foi restabelecido na USP sob o comando de 
Silvano Raia. Em entrevista publicada por Adriana Dias Lopes no jornal O Estado 
de São Paulo, em agosto de 2005, um dos membros da equipe, o cirurgião Sérgio 
Mies, recorda sobre a época: “não estávamos preparados para fazer apenas um 
transplante. Mas, sim, para começar o programa de transplantes brasileiro”. 
Então, no dia 1º de setembro, no HC, após 23 horas de cirurgia, com o trabalho de 
20 médicos, ao som de música clássica, terminou a intervenção bem-sucedida em 
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que uma estudante de 22 anos recebeu o fígado de um homem que falecera em um 
acidente. Quinze meses depois, no entanto, a jovem veio a óbito em decorrência 
de uma recidiva do câncer. Em 1988, a equipe de dr. Raia entrou mais uma vez para 
a história ao fazer a cirurgia inédita de transplante intervivos, que foi relatada e 
publicada na revista The Lancet no ano seguinte. Nesse episódio, uma mãe doou 
1/3 do seu fígado para a filha. (LOPES, 2005)

Na Bahia, o primeiro transplante hepático ocorreu em dezembro de 2001,  
no Hospital Português, operado por dr. Jorge Luiz Andrade Bastos e equipe.  
O paciente, Valdoeny de Novaes Fraco, então com 33 anos de idade, tinha um his-
tórico importante de etilismo, mas a cirurgia foi um sucesso e ele se recuperou. 
Em entrevista fornecida ao jornalista Levi Vasconcelos, do portal Bahia.ba, em 2021, 
cerca de 20 anos depois da operação, Valdoeny relembra: “Sofri muito. Eu achei 
que com o transplante ia ter uma sobrevida. Hoje eu vejo que ganhei foi uma nova e 
maravilhosa vida. Com vícios zero”. 

atuação da cirurgia abdominal frente à pandemia da covid-19

Apesar dos primeiros coronavírus terem sido descritos em 1966, o SARS-CoV-2, 
agente etiológico da covid-19, teve seu primeiro caso identificado em dezembro de 
2019 e, desde então, é uma doença infectocontagiosa de importância global para 
a saúde pública. No cenário da Cirurgia do Aparelho Digestivo, vem impactando o 
volume de procedimentos, a formação dos residentes, o dia a dia dos especialistas 
e, especialmente, os pacientes.

Foram realizadas três entrevistas2 que serão citadas no decorrer do texto 
para melhor retratar esse cenário: entrevistado 1, Rider May Cedro, cirurgião do 
aparelho digestivo pelo HC/FM-USP; entrevistado 2, Francisco Gustavo Soares 
D’Anunciação, cirurgião do aparelho digestivo pelo Hospital Roberto Santos, na Bahia; 
entrevistado 3, Lázaro Lima Duarte, cirurgião do aparelho digestivo pelo Hospital 
Santa Izabel, também na Bahia.

Os números de cirurgias do aparelho digestivo variam discretamente com o 
passar dos anos. No entanto, com o aumento da demanda de leitos de Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) e de atendimento médico para pacientes com covid-19,  
a Bahia assistiu a uma redução brusca no número de procedimentos na área cirúr-
gica do aparelho digestivo. Com somente 34.048 procedimentos, segundo a base 
de dados do SUS – Datasus, o ano de 2020 representou uma redução de mais de 

2 Entrevistas concedidas a Gabriel Figueiredo Mascarenhas, coautor deste capítulo, entre 15 e 
29 de julho de 2021, via Google Meet. 



história da medicina118

dois desvios-padrão, sendo que a média do ano de 2010 até 2020 foi 51.237 proce-
dimentos, como ilustram a Figura 1:

Figura 1 − Cirurgias do aparelho digestivo por ano de 2010 a 2020 
Fonte: elaborada pelos autores com base em dados do Datasus, Brasil (2021).

 Diante desse cenário, os hospitais e serviços de saúde se adaptaram com me-
didas de proteção para os trabalhadores e pacientes. Na primeira onda, parte dos 
hospitais suspenderam as cirurgias eletivas e, assim, muitos cirurgiões do apare-
lho digestivo precisaram migrar temporariamente para plantões em unidades de 
urgência/emergência e terapia intensiva. Segundo o entrevistado 1: “Com o tempo, 
as cirurgias eletivas puderam ser retomadas dentro de um protocolo de proteção 
mais rígido. Os pacientes passaram a ser testados com RT-PCR antes das cirurgias  
e são submetidos a uma triagem de risco mais rigorosa”.

No que diz respeito à infraestrutura e aos materiais, ocorreu uma grande 
repercussão com medicamentos anestésicos, em razão do grande aumento da  
demanda por sedativos e bloqueadores neuromusculares nas UTIs. De acordo com 
o entrevistado 1: “Muitas cirurgias precisaram ser suspensas no início da pandemia, 
quando havia estoque crítico dessas medicações nos hospitais”.

Para lidar com as dificuldades que a pandemia trouxe, passaram a recomen-
dar uso de máscaras N95 no lugar de máscaras cirúrgicas simples e a substituir, 
quando possível, aventais de tecido por capas cirúrgicas descartáveis e imper-
meáveis. Além disso, foi reforçada a necessidade de protetores oculares e faciais.  
Nas videolaparoscopias, foram desenvolvidas estratégias para evitar transmissão 
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pelo escape de ar da cavidade peritoneal para o meio ambiente, como filtros de  
ar em trocartes e da aspiração do ar insuflado ao fim do procedimento em circui-
tos fechados.

Para a rotina da Residência de Cirurgia do Aparelho Digestivo, a pandemia 
trouxe consigo diversos questionamentos sobre a melhor forma dos cirurgiões se 
paramentarem para proteger a equipe da contaminação. 

Os gases provenientes da cirurgia videolaparoscopia, quais riscos trazem? Como  

minimizá-los? É seguro operar cirurgias eletivas? E as oncológicas? Então, num primeiro 

momento, por não termos essas respostas de forma completa, optou-se por restringir o 

número de cirurgias. (Entrevistado 2) 

Mantiveram-se a emergência e a urgência a pacientes oncológicos, pois o risco 
de postergar a cirurgia e o paciente evoluir para um estágio no qual não pode-
ria mais operar com intenção curativa era alto. Os ambulatórios foram fechados,  
o que implicou vários pacientes com assistência atrasada, postergando as suas ava-
liações e posterior definição de condutas. Outro fenômeno foi a maior demanda 
por leitos de UTI, o que diminuiu os leitos cirúrgicos que seriam utilizados para 
o pós-operatório imediato de pacientes eletivos, já que foram cedidos para os  
pacientes com covid-19. 

Especificamente, no hospital que faço Residência em Cirurgia do Aparelho Digestivo, 

por se tratar de um hospital referência em cirurgia do aparelho digestivo com ênfase  

em cirurgias hepatobiliopancreáticas e consequentemente doenças oncológicas, tivemos  

esses efeitos e consequências abrandadas, em comparação com outros serviços. Contudo, 

sentimos o efeito dessas consequências como todo o mundo. (Entrevistado 2)

Como as cirurgias oncológicas se mantiveram, em parte, houve o menor im-
pacto inicial para os residentes de Cirurgia do Aparelho Digestivo. Porém, com o 
tempo, mesmo as cirurgias de grande porte tiveram redução da demanda e obser-
vou-se que os pacientes se apresentavam em estágios mais avançados da doença. 
Ocorreram interrupções de tratamento por conta própria e relatou-se que a in-
terrupção do tratamento adjuvante, neoadjuvante ou desistência de tratamento 
cirúrgico foi motivada pela pandemia. “Tivemos oportunidade de observar isso  
inclusive em pacientes não oncológicos: mesmo os quadros de apendicite ou colecis-
tite se apresentavam mais tardiamente, pois os pacientes suportavam os sintomas 
em casa por mais tempo”. (Entrevistado 3)
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considerações finais

A História é uma ciência que reflete visões de mundo acerca de pontos de vista 
individuais e coletivos. A trajetória da Cirurgia, longe de linear, é cheia de curvas 
e fragmentos, em constante evolução. Passou pela Era Pré-Moderna, período em 
que antissepsia e anestesia eram desconhecidas, pela fase dos cirurgiões “práticos 
licenciados”, na qual a Medicina e a Cirurgia eram exercidas por pessoas de for-
mação diferente, até o nascimento da Cirurgia Abdominal com Billroth e sua 
ressecção experimental do esôfago. De repente, nosso primeiro protótipo da video-
laparoscopia, o Lichtleiter, se apresenta. Anos depois, a cirurgia robótica aparece 
com precisão sobre-humana. Esse desenvolvimento constante possibilitou que as 
maiores preocupações das cirurgias bariátricas deixassem de ser o by-pass gástrico  
ou a gastrectomia vertical e se voltassem para a acessibilidade à população. Por fim, 
a evolução da Cirurgia Abdominal permitiu que o transplante hepático deixasse 
de ser só para cães e permitiu ao primeiro transplantado da Bahia, Valdoeny de 
Novaes Fraco, comemorar seu procedimento em 2021, cheio de vida. 
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introdução

“O avanço científico do século XX desmistificou o coração como sede da alma,  
colocando-o em um patamar hierárquico não muito distante dos demais órgãos do 
corpo”. (BRAILE; GODOY, 2012) Ao observar a ideia que é ilustrada pelos autores, 
podemos afirmar, deliberadamente, que a Cirurgia Cardiovascular (CCV), em sua 
trajetória de sobrevivência, sempre apresentou peculiaridades e desafios adicionais. 
Afinal, como operar um órgão com intensa atividade mecânica, sem a qual os mi-
nutos que se seguem são potencialmente fatais? Em suma, esse questionamento 
obteve uma resposta que serviu como divisora de águas na história da CCV: o desen-
volvimento e o aprimoramento da máquina de Circulação Extracorpórea (CEC) nas 
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décadas de 1940 e 1950 do século passado, possibilitando, assim, a cirurgia sob 
visão direta ou a céu aberto, como também é chamada. (BRAILE; GODOY, 2012)

Nessa direção, para a melhor compreensão do assunto, dividimos este capítulo 
em três períodos que, na história, ajudam a entender a trajetória das tentativas, 
desde as mais remotas, de abordar cirurgicamente o verdadeiro “motor da vida”,  
o coração: era pré CEC, advento da CEC e tempos atuais.

era pré-circulação extracorpórea

O coração sempre carregou consigo um certo mistério e crenças relacionadas a 
ser o órgão onde se encontravam a consciência, a alma e as emoções, gerando um 
fascínio e um certo enaltecimento como um órgão que não deveria ser maculado 
ou tocado. Para se ter ideia, o prof. Theodor Billroth (1829-1894), importante cirur-
gião, fundador da Escola de Cirurgia de Viena e um dos pioneiros da Cirurgia do 
Abdome, comentou, em 1882, que a realização de pericardiectomia – uma cirurgia 
realizada numa estrutura que recobre o coração – era comparada por alguns cirur-
giões a um ato de prostituição e de frivolidade cirúrgica. (ABSOLON; MCGOON, 
1983) 

Entretanto, na tarde de 7 de setembro de 1896, em Frankfurt, um jovem jar-
dineiro de 22 anos se envolveu em uma briga e acabou por levar uma facada no 
peito. Foi levado para o hospital municipal onde foi admitido no Departamento de 
Cirurgia. Naquele dia, o prof. Ludwif Rehn, diretor do departamento, estava fora 
da cidade e o rapaz ficou sob os cuidados de seu sócio sênior, dr. Siegel. Com o passar  
das horas, a condição médica começou a deteriorar, afetando sua respiração,  
diminuição dos pulsos e seu rosto começou a ficar azul. Naquela época, não existiam 
outros métodos diagnósticos que não fossem o exame clínico, pois o raio-x tinha 
sido descoberto no ano anterior, mas só teria aplicação prática no futuro e o eletro-
cardiograma não passava de um protótipo. O dr. Rehn voltou para cidade dois dias 
depois e, vendo o estado do paciente, decidiu intervir. Desesperado para salvar 
sua vida, decidiu operá-lo: abriu o peito do paciente, fez uma incisão no pericár-
dio que estava cheio de sangue e encontrou uma abertura na parede do coração, 
a qual ele suturou com o coração batendo e o sangramento cessou – a cirurgia foi 
um sucesso. Outras tentativas desse tipo de cirurgia tinham sido feitas posterior-
mente, em 1895, por Axel Coppelen e outra por Guido Farina em janeiro daquele 
mesmo ano. Embora tenham sobrevivido à cirurgia, morreram poucos dias depois 
de complicações infecciosas. (REHN, 1897; STEPHENSON, 2008; TESLER, 2020)

O sucesso de Rehn aconteceu apenas alguns meses após a publicação de Stephen 
Paget (1896), um renomado cirurgião inglês, em um de seus livros The Surgery of the 
Chest, segundo o qual a cirurgia do coração teria alcançado o limite que a natureza 
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impôs e que nenhum método novo ou descoberta nova poderia superar as dificul-
dades naturais. Não somente isso, a notícia espalhou-se rapidamente e provou-se 
não ser fruto de sorte, já que, em 1907, Ludwig Rehn reportou sua experiência em 
124 casos de reparação cirúrgica de ferimentos no coração com taxa de sobrevi-
vência de 40%. Dessa forma, nos anos seguintes, essas intervenções passaram a 
acontecer em diferentes regiões do mundo, quase sempre em situações dramáticas 
de lesões por facadas. (TESLER, 2020)

Naquela época, já era conhecida a existência do canal arterial e John C. Muro, 
em 1907, havia proposto a ligadura como forma de resolver a cardiopatia congênita 
do canal arterial que causava desvio do sangue pobre em oxigênio das câmaras 
direitas para a circulação pulmonar, podendo levar à morte ou a doenças pulmo-
nares, entretanto nenhuma intervenção cirúrgica teria sido realizada. (BRAILE; 
GODOY, 2012; PRATES, 1999)

ecos no brasil 

De certa forma, o Brasil não estava totalmente desajustado e conseguiu, com certo 
atraso, acompanhar o restante do mundo na modalidade cirúrgica que mostrara 
recentemente não ser impossível.

Em 1900, o dr. Alfredo José Cardoso, natural de Piracicaba, defendeu,  
na Faculdade de Medicina e Farmácia do Rio de Janeiro, sua tese de doutoramento 
sobre Cirurgia do Coração (Figuras 1 e 2).  Em seu trabalho, ele fez uma revisão de 
casos sobre suturas cardíacas realizadas ao redor do mundo e, usando sua expe-
riência de cirurgião, identificou que os cirurgiões brasileiros estavam um passo 
atrás dos grandes cirurgiões da América do Norte e da Europa. Cardoso (1900 
apud COSTA, 1998) relatou:

Sentimo-nos pesarosos em não poder relatar uma observação própria ou 

mesmo nacional, porque não a pudemos encontrar, não obstante ser a  

cirurgia do coração feita há muito por cirurgiões estrangeiros. É, na verdade, 

bem doloroso confessarmos este fato, muito pouco lisonjeiro para a classe 

médica brasileira. 

Seguindo a cronologia da Cirurgia Cardíaca no Brasil, Oliveira Fausto, nas suas 
Chroniques médicales du Brésil, de 1902, informa que Antônio José Peixoto havia 
praticado no Rio de Janeiro, em meados do século XIX, oito paracenteses do peri-
cárdio. Segundo os relatos contidos nos anais da cultura médica brasileira, essa é 
provavelmente a primeira citação a um procedimento realizado no coração dentro 
do Brasil. (COSTA, 1998)
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Figura 1 – Alfredo José Cardoso
Fonte: Costa (1998).

Figura 2 – Tese de Cardoso 
Fonte: Costa (1998).

Em 1905, João Alves de Lima foi o primeiro cirurgião a realizar uma sutura 
cardíaca, fazendo um relato pessoal do caso, romantizando sua prática através de 
chavões literários a fim de alcançar uma atenção maior por parte da classe médica 
a quem ele direcionou seu escrito.
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[...] apressamo-nos a transportá-lo a uma das mesas da sala de operação 

e procedemos ao exame do doente. Cortamos suas vestes, eis o que cons-

tatamos: Um ferimento na região lateral esquerda do esterno, ao nível da 

quarta costela, aonde escapava uma certa quantidade de sangue rutilante, 

o pulso era imperceptível e havia esfriamento dos segmentos, palidez  

lívida, estado sincopal, quase a morte. Diagnosticamos imediatamente 

um ferimento do coração e, malgrado a imensa gravidade, acreditamos 

que uma intervenção de urgência absoluta era a única maneira de evitar a 

morte iminente. Começamos por fazer uma incisão no sentido do ferimento, 

traçando retalho de forma quadrangular, de eixo de rotação externa.  

Com uma rugina atacamos a terceira e quarta costelas, o que nos permitiu 

ver a ferida da pleura e da borda lateral do pulmão, havendo uma grande 

quantidade de coágulos. Limpamos o campo rapidamente e uma ferida do 

pericárdio apresentou-se à nossa vista. Ressecamos outra costela, o que 

nos ofereceu um espaço ainda mais amplo à exploração. Ampliamos verti-

calmente a fenda do pericárdio e o coração nos apareceu recoberto de uma 

grande quantidade de coágulos, este momento os batimentos cardíacos 

cessaram. Esvaziamos o pericárdio de todos os coágulos e fizemos massa-

gem no coração, que reiniciou os batimentos e ao mesmo tempo tornou-se 

mais difícil ver o ferimento cardíaco; com efeito, guiados pela direção da 

fenda do pericárdio, encontramos uma ferida do ventrículo esquerdo, 

medindo mais ou menos 14 mm no sentido vertical, babando sangue. 

Imediatamente fizemos um ponto de catgut que nos serviu de ponto de 

apoio para chuleio que assegurou definitivamente a hemostase da ferida 

do miocárdio. (LIMA, 1905 apud COSTA, 1998) 

O paciente sobreviveu apenas uma hora (Figuras 3 e 4). (PRATES, 1999) 
Novos registros somente apareceram após cerca de 20 anos, o próprio Alves 

de Lima, em 1923, e Benedicto Montenegro, Walter Seng, Pacheco Mendes, Silvio 
Heilborn, Silvio Brauner, Elizeu Guilherme, nos anos seguintes. Nos registros ofi-
ciais, datados de 17 de novembro de 1927, o primeiro caso bem-sucedido de sutura 
cardíaca foi realizado por Silvio Brauner, no pronto-socorro do Rio de Janeiro. 
Tratava-se de ferida, por objeto cortante, da aurícula esquerda, suturada com pon-
tos de catgut montados em Agulha de Reverdin. (COSTA, 1998)
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Figura 3 – João Alves de Lima 
Fonte: Costa (1998).

Figura 4 – Comunicação da cirurgia realizada  
por João Alves de Lima 
Fonte: Costa (1998).
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período de silêncio

No final do século XIX, duas grandes técnicas contribuíram para o crescimento  
de todas as modalidades cirúrgicas: a antissepsia e a anestesia. Esses dois adven-
tos levaram a um crescimento explosivo de escolas cirúrgicas em todo o mundo 
e culminaram no surgimento de grandes mentores da Cirurgia que desenvol-
veram diversos procedimentos cirúrgicos e instrumentais, utilizados até hoje, 
como Theodor Kocher, William Halstead, James Paget – todos alunos de Theodor 
Billroth. (TESLER, 2020) Entretanto, a Cirurgia Cardiovascular permaneceu sem 
grandes novidades durante décadas após a intervenção de Ludwig Rehn que lan-
çou suas bases. Alguns problemas seriam bastante significantes e desafios muito 
grandes deveriam ser vencidos: além da falta de métodos diagnósticos confiáveis, 
os cirurgiões da época não tinham dominado a técnica de suturas de vasos, o que 
ocasionava em perdas sanguíneas expressivas e elevadas taxas de mortalidade; 
a transfusão sanguínea ainda não existia, o coração permanecia batendo, o que 
dificultava abordá-lo cirurgicamente; e além disso, não havia como garantir a oxi-
genação e a ventilação dos pulmões dos pacientes com o peito aberto. Dois grandes 
marcos foram alcançados no início do século XX através das contribuições de duas 
pessoas excepcionais, Alexis Carrel e Karl Landsteiner – ambos europeus que pos-
teriormente migraram para os Estados Unidos (EUA) e desenvolveram trabalhos 
junto ao Rockfeller Institute de Nova Iorque, onde ambos conseguiram um Prêmio 
Nobel.

Alexis Carrel passou anos de sua vida estudando e desenvolvendo técnicas de 
suturas de vasos após testemunhar a falta de habilidade de cirurgiões de sua cidade 
natal – Lyon – em reparar uma laceração de veias hepáticas que o presidente francês 
Sadi Carnot sofreu após ser apunhalado pelo anarquista Sante Caserio em 1894. 
Após dedicar-se por muito tempo, dominou a técnica e passou a utilizá-la em 
uma série de experimentos de transplante de órgãos e em cirurgias cardíacas e de 
vasos. Sua abordagem veio ser aplicada clinicamente aproximadamente 50 anos 
depois e foi premiado com Prêmio Nobel de Medicina em 1912. (TESLER, 2020)

Karl Landsteiner identificou os grupos sanguíneos A, B, AB e O no início do 
século XX e comprovou que eram geneticamente transmitidos, resolvendo o mis-
tério sobre complicações que ocorriam após tentativas de transfusão sanguínea 
posteriores. Sua descoberta esclareceu o mecanismo imunológico e tornou pos-
sível que acontecesse. As maiores dificuldades estavam no armazenamento do 
sangue, que acabava por coagular, sendo solucionado apenas em anos posteriores 
por descobertas como o uso de citrato de sódio por Albert Hustin, em 1914, e por 
Peyton Rous e J.R. Turner que acrescentaram glicose ao citrato de sódio, conservando 
o sangue por mais tempo. A criação de bancos de sangue e armazenamento em 
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grande escala foram estimulados durante a Primeira Guerra Mundial, quando a 
pesquisa sobre transfusão sanguínea foi intensificada. Landsteiner continuou a 
pesquisar antígenos sanguíneos e descobriu o sistema Rh em 1937. Foi premiado 
com o Nobel em 1930. (TESLER, 2020)

bem-vindo às câmaras 

O período entre guerras foi marcado por melhoria das técnicas e início de imple-
mentação e tentativas de cirurgias intracardíacas, entretanto os resultados não 
eram satisfatórios. Nesse período, iniciou-se a difusão do uso de técnicas diagnós-
ticas mais apuradas, como o emprego de raio-x e do eletrocardiograma. Durante 
esse contexto, em 1929, Werner Forssman, um jovem assistente de cirurgia,  
em Eberswalde, uma cidade próxima a Berlim, tentou desenvolver uma técnica 
que permitisse a injeção de medicações diretamente nas câmaras cardíacas.  
Com a ajuda de uma enfermeira segurando um espelho, ele inseriu um cateter 
através de uma veia do braço e empurrou até que sua ponta chegasse ao coração. 
Depois, desceu até o porão, onde ficava o laboratório de radiologia e tirou um 
raio-x que mostrou que a ponta do cateter estava posicionada dentro de uma 
câmara cardíaca. Ele publicou em artigos, argumentando que essa técnica per-
mitiria medição da pressão dentro das câmaras cardíacas e, através da injeção de 
substâncias passíveis de serem vistas no raio-x, possibilitaria a visualização da 
anatomia interna do coração. Entretanto, seu experimento em si próprio foi seve-
ramente criticado no meio acadêmico: o prof. Ferdinand Sauerbruch recusou-se 
a apontá-lo para um cargo no Hospital Universitário de Berlim, o que levou ao  
encerramento precoce de sua carreira acadêmica. Assim, por conta da repercussão 
extremamente negativa, Forssman abandonou seu experimento e passou os anos 
seguintes trabalhando como médico generalista, urologista e, somente durante 
a Segunda Guerra Mundial, como cirurgião. (FORSSMANN, 1929; TESLER, 2020)

No entanto, suas descobertas não foram completamente ignoradas e passaram, 
nos anos 1930, a serem estudadas em Lisboa, Paris e Buenos Aires, onde pesqui-
sadores conseguiram obter a visualização radiológica da artéria pulmonar através 
de contraste injetado por um cateter no átrio direito. Em Praga, com uma metodo-
logia ainda utilizada hoje, o débito cardíaco – a quantidade de sangue que sai do 
coração – foi mensurada. Os estudos mais relevantes derivaram de experimentos 
feitos por André Cournand e Dickinson Richards no Hospital Bellevue, associado 
a Universidade de Nova Iorque, entre o início dos anos 1940 e meados dos anos 
1960, que resultaram em pesquisas fundamentais sobre a fisiologia do coração e 
a circulação pulmonar, o que lhes rendeu um Prêmio Nobel de Medicina em 1956. 
Todavia, André Cournand telefonou para o Comitê Nobel e informou que seus  
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estudos derivaram de uma pesquisa feita por um médico alemão em 1940,  
Werner Forssman, e exigiu que este fosse encontrado, já que Cournand somente 
aceitaria o prêmio se também fosse concedido a ele. O comitê encontrou Forssman 
trabalhando como urologista em um hospital de uma pequena cidade no interior 
da Alemanha. O reconhecimento de seu trabalho lhe trouxe grande surpresa e 
alegria, fazendo-o retomar seu prestígio e ser reconhecido pela Sociedade Alemã 
de Cirurgia como membro honorário, além de reconhecimento internacional. 
Forssman estava à frente seu tempo na época e, felizmente, foi notado enquanto 
ainda vivo, embora existam outros precursores de técnicas revolucionárias que 
acabaram por não verem suas descobertas reconhecidas. (TESLER, 2020)

Durante a Segunda Guerra Mundial, houve notório desenvolvimento de 
Cirurgia Torácica e Cirurgia Cardíaca relacionado ao trauma. Um grande exemplo 
disso foi a retirada de 134 projéteis de armas de fogo do mediastino, incluindo 
55 do pericárdio e 13 de câmaras cardíacas, sem uma morte sequer, por Dwight 
Harken. No entanto, era difícil imaginar esse tipo de cirurgia eletiva, já que não 
existiam equipamentos sofisticados de monitorização. Para se ter ideia, a infusão 
rápida de sangue era feita através de bombeamento de ar dentro de garrafas de 
vidro cheias de sangue. (HARKEN, 1946; STEPHENSON, 2008; TESLER, 2020)

Houve apenas casos isolados de tentativas de dilatação de valvas cardíacas 
entre 1912 e 1949, ano em que Charles Bailey publicou o artigo “The surgical treat-
ment of mitral stenosis”. Apenas a quinta cirurgia, executada em 10 de junho de 
1948 nos EUA, dos cinco casos publicados no artigo, obteve êxito. Alguns dias após 
o sucesso de Bailey, Dwight Harken executou com sucesso sua primeira valvuloto-
mia para estenose mitral – uma cirurgia que consiste numa incisão para deixar a 
valva mais livre, podendo abrir normalmente. (NAEF, 1990) Esses dois cirurgiões 
dilatavam a valva às cegas, passando o dedo ou algum instrumento pela aurícula 
do ventrículo esquerdo. Outras técnicas desenvolveram-se nos anos seguintes, 
utilizando instrumentos adaptados ou inventados para abordagem das valvas, 
como uma faca de tenotomia – usada para cortar tendões – utilizada por Thomas 
Holmes Sellors em 1947. A primeira valva artificial desenvolvida por Charles 
Hufnagel, no início dos anos 1950, tratava-se de uma bola móvel em uma caixi-
nha de acrílico implantada na aorta descendente para tratar insuficiência aórtica 
e continuou como único tratamento disponível para essa doença até o surgimento 
da CEC. Esses procedimentos não tinham taxas de sucesso muito boas e a sobre-
vida dos pacientes não era alta, mas consistia nos únicos tratamentos disponíveis 
naquela época. (HARKEN, 1946; STEPHENSON, 2008; TESLER, 2020)

A essa altura, estudos sobre as características anatômicas das doenças cardía-
cas congênitas correlacionados com estudos sobre características fisiopatológicas  
e sinais e sintomas clínicos foram cruciais na identificação e classificação de di-
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versas anormalidades congênitas. Essa classificação serviu como base para  
teorizar e consequentemente alcançar suas correções cirúrgicas. Antes de entrar 
na cirurgia propriamente dita, duas personalidades merecem ser mencionadas 
devido a sua importância e contribuição, a canadense Maude Abbott e a america-
na Helen Taussig.

Abbott nasceu em Quebec em 1869 e sempre foi uma estudante excepcional, 
entretanto teve sua admissão recusada na Faculdade de Medicina da Universidade 
McGill, em Montreal, apenas porque, na época, não eram aceitas estudantes do 
sexo feminino. Ao invés desta, ela concluiu a graduação com honra em 1894 no 
Bishop’s College of Medicine, em Sherbrooke. Dedicou-se, desde o princípio, a estudar 
a anatomia das doenças congênitas do coração e acabou por receber, em 1910, 
o doutorado honoris causa, ironicamente, pela mesma universidade que havia 
recusado sua admissão. Seu entusiasmo e dedicação chamaram atenção de Sir 
William Olser, considerado o Pai da Medicina Moderna, que, em 1905, confiou a 
ela a escrita do capítulo de doenças cardíacas congênitas em seu famoso tratado, 
em tradução livre, Um sistema de Medicina Moderna.1 Maude continuou nas pró-
ximas décadas, estudando e relatando casos, resultando, em 1936, na publicação 
de seu monumental Atlas das doenças congênitas do coração,2 mundialmente  
famoso e prestigiado. (TESLER, 2020)

Helen Taussig nasceu em Cambridge, Massachusetts, em 1898 e passou por 
problemas semelhantes à Abbot, não sendo aceita na Harvard Medical School por 
ser mulher. Passou a estudar Histologia, Bacteriologia e Anatomia na Universidade 
de Boston, sem expectativas de receber um diploma. Lá, ela tinha que se sentar  
separada dos colegas homens e era proibida de falar com eles. Entretanto, em 1925, 
publicou seu primeiro artigo científico orientado pelo seu professor Alexander 
Begg sobre estudos com músculo cardíaco bovino. Esse professor a encorajou a 
transferir-se para a Jonh Hopkins University School of Medicine, uma das poucas 
universidades de Medicina que aceitavam mulheres naquela época, e foi aceita. 
Concluiu sua graduação em 1927 e continuou dedicando-se a especializar-se em 
Cardiologia e Pediatria, finalizando em 1930. Helen continuou a trabalhar no 
Departamento Pediátrico do Jonhs Hopkins e desenvolveu um interesse muito 
grande em estudar bebês com defeitos cardíacos congênitos e febre reumática. 
Utilizava a fluoroscopia – consiste na observação em tempo real de sequências de 
raios-x com contraste transitando no corpo – como método diagnóstico e desen-
volveu um interesse particular em bebês com cianose, ou seja, com a pele azulada, 
frequentemente causada por uma doença chamada tetralogia de Fallot. A cianose 

1  A system of Modern Medicine, em título original.

2  Atlas of congenital heart diseases, em título original.
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é causada por oxigênio insuficiente no sangue circulante do corpo. Nessa época, 
em 1939, Robert Gross, nos EUA, conseguiu executar a primeira correção cirúrgica 
da persistência do canal arterial – doença que causa uma mistura do sangue rico 
em oxigênio da aorta com o pobre em oxigênio da artéria pulmonar, fechando-o 
com ligaduras e pontos. (GROSS; HUBBARD, 1939) Concomitantemente, Helen 
percebeu que bebês com tetralogia de Fallot que também tinham persistência 
do canal arterial tinham menores sintomas e sobreviviam por mais tempo, o que 
levou ela a teorizar que se fosse criado cirurgicamente um canal arterial, aumen-
taria a sobrevida desses pacientes.

A essa altura, o feito de Gross já era conhecido e Helen o procurou, entretanto 
ele respondeu-lhe que já tinha problema suficiente com fechamento do canal  
arterial e certamente não queria tentar fazer um artificial. Esse fato fez com que 
dois anos depois, em 1945, ela conseguisse, juntamente com o recém nomeado 
chefe de cirurgia Alfred Blalock e sua assistente de laboratório, Vivien Thomas, 
desenvolvessem a técnica que ficou conhecida como shunt de Blalock-Taussig, 
ligando a artéria subclávia com a artéria pulmonar esquerda, desviando sangue 
para o pulmão, o que foi um grande passo, já que a operação tratava paliativamente 
uma complexa doença intracardíaca focando em sua fisiopatologia. (BLALOCK; 
TAUSSIG, 1945; TESLER, 2020) 

Outras conquistas no campo da Cirurgia Cardíaca, referentes a doenças congê-
nitas, foram alcançadas ainda durante a Era Pré-Circulação Corpórea, tais como:  
a ressecção da coarctação da aorta em 1944, por Clarence Crafoord, em Estocolmo; 
a correção de uma anomalia na qual uma das artérias coronárias emerge da arté-
ria pulmonar ao invés da aorta, por Gunnar Biorck e Clarence Crafoord, em 1946;  
a correção parcial da transposição de veias pulmonares por Muller em 1951 e,  
ainda nessa década, Gott, Varco, Lillehei e Cooley reportaram operações com  
sucesso em casos semelhantes; Gross também foi pioneiro na cirurgia de corre-
ção de fechamento da janela aortopulmonar em 1948, uma cirurgia extremamente  
difícil e perigosa que só melhorou após o desenvolvimento da CEC; tratamentos 
para cardiopatias congênitas cianóticas diversas, como a criação do shunt de 
Glenn em 1958 – utilizando a mesma lógica do Blalock-Taussig – e os cirurgiões 
russos Meshalkin, Vishnevsky e Galankin que também se inspiraram nessa técnica 
para tratar clinicamente pacientes com tetralogia de Fallot e atresia tricúspide. 
(BIORCK; CRAFOORD, 1946; CRAFOORD; NYLIN, 1945; GLENN, 1958; GROSS, 
1952; KONSTANTINOV; ALEXI-MESKISHVILI, 1999; TESLER, 2020)
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em terras tupiniquins

A Cirurgia Torácica no Brasil apresentou marcado desenvolvimento com a inaugu-
ração do Hospital das Clínicas de São Paulo em 1944. Contando com Alípio Correa 
Neto na orientação, um grupo foi criado e liderado por Euryclides Zerbini, um 
grande cirurgião cardíaco e torácico de prestígio nacional. Devido a esse grupo, 
criou-se uma relação de intercâmbio de tecnologias entre o Brasil e cirurgiões eu-
ropeus e norte-americanos, tendo em vista que, nesses grandes centros, já havia 
tecnologia e medidas de procedimentos paliativos para cardiopatias congênitas e 
realizações bem-sucedidas de comissurotomia mitral. O Hospital das Clínicas de 
São Paulo, então, estabeleceu esse intercâmbio e recebeu vários cirurgiões como 
visitantes, a fim de ensinarem essas novas tecnologias de cirurgias torácicas e  
cardíacas fechadas para os cirurgiões brasileiros (Figura 5). (COSTA, 1998)

Figura 5 − Lord Russell Brock (dir.) e Euryclides Zerbini (esq.) no H.C. em 1952
Fonte: Costa (1998).

advento da circulação extracorpórea

Neste ponto da história, diversas dificuldades já tinham sido superadas, entretanto o 
universo da cirurgia cardíaca ainda seria impactado com uma das invenções que 
mais propiciaram seus avanços e que ainda hoje é utilizada em larga escala em 
todo o mundo, tornando-se um marco divisor e há quem diga ser a maior criação 
nessa área.
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a máquina dos sonhos

Embora diversas técnicas cirúrgicas já haviam sido desenvolvidas e sucessos já 
haviam sido alcançados, a abordagem cirúrgica intracardíaca propriamente dita 
permanecia sem sucessos, pois algumas barreiras pareciam grandes demais para 
serem vencidas: operar um coração batendo era extremamente difícil, comparável a 
um mecânico consertar um motor de carro ligado. Dessa forma, três grandes obs-
táculos tinham de ser superados: fazer o coração parar, conseguir oxigenar todo o 
corpo com o coração parado e encontrar formas de evitar que o sangue coagulasse 
dentro desse equipamento, pois o sangue, ao entrar em contato com oxigênio e 
com objetos artificiais, coagula-se. 

A heparina foi descoberta acidentalmente, em 1916, por um estudante de 
Medicina, Jay McLean, que procurava em corações e fígados substâncias que 
modificassem a coagulação, acabando por descobrir em extratos de fígado hepá-
tico uma substância capaz de retardar a coagulação, denominada “heparfosfatide” e,  
posteriormente, batizada de “heparina” em virtude de ter sido encontrada no fígado. 
Em 1937, Chargaff e Olson descobriram um peptídeo, a protamina, que neutralizava 
os efeitos da heparina. Essas duas descobertas revolucionaram o campo da anti-
coagulação, abrindo portas para outros estudos na área, permitindo sua aplicação 
na prática cirúrgica. (CHARGAFF; OLSON, 1937; HOWELL; HOLT, 1918; MCLEAN, 
1959)

O desenvolvimento de uma máquina coração-pulmão foi um processo lento e  
gradual e começou com tentativas de cirurgias de retirada de coágulos do pulmão, 
em 1908, por Frederic Trendelenburg, em que todos os seus pacientes vieram a óbito 
e, somente em 1924, Martin Kirschner, aluno de Trendelenburg, conseguiu executar  
o procedimento com um paciente que se recuperou totalmente. (KIRSCHNER, 
1924; TRENDELENBURG, 1908) Em 1937, Jonh Gibbon, um americano, estimou 
que apenas 9 dos 142 pacientes no mundo submetidos ao procedimento de 
Trendelenburg sobreviveram. (GIBBON JR., 1937) Esses resultados catastróficos 
levaram Gibbon (1937) a começar a trabalhar em uma bomba oxigenadora que 
pudesse manter a circulação sanguínea durante a embolectomia pulmonar.  
No mesmo ano, Gibbon demonstrou que a vida poderia ser mantida através de uma 
máquina coração-pulmão, recuperando a função do coração e pulmões nativos do 
paciente, mas apenas três animais recuperaram a função normal e morreram algu-
mas horas depois. Seu trabalho foi interrompido com a Segunda Guerra Mundial. 
Entretanto, outros grupos continuaram pesquisando essa possibilidade, incluindo 
Clarence Crafoord na Suécia, J. Young-blood na Holanda, Clarence Dennis nos 
EUA, Mario Dogliotti na Itália e Forest Dodrill, também nos EUA. (STEPHENSON, 
2008) Em 1951, Dogliotti utilizou uma máquina como suporte circulatório em 
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uma cirurgia de tumor de mediastino, mas sem dependência total da máquina.
(DOGLIOTTI, 1952) Dodrill, em parceria com a General Motors, conseguiu 
fazer uma substituição da função do coração esquerdo, em 1952, para substituir 
o coração direito – nessa máquina, realizava-se apenas a função de bombear, 
enquanto a oxigenação era feita pelo próprio pulmão do paciente. (STEPHENSON 
et al., 2002a, 2002b) Depois da Segunda Guerra Mundial, em 1949, Gibbon retomou 
seu trabalho e, juntamente com engenheiros da International Business Machines 
(IBM), conseguiu desenvolver uma nova máquina coração-pulmão que culminou 
com a primeira cirurgia efetuada com sucesso com CEC em maio de 1953 (Figura 6). 
(GIBBON JR., 1954) Importante salientar que, nessa primeira cirurgia, Gibbon uti-
lizou a heparina e protamina para manuseio da coagulação – substâncias que ele 
já vinha testando a viabilidade desde 1939. (GIBBON JR., 1939)

Figura 6 – Primeira cirurgia com CEC bem-sucedida em 1953 – no centro, J. Gibbon (dir.) 
e seu auxiliar F. Albritten Jr (esq.)
Fonte: Bordley e Harvey (1976).

Em 1952, Jonh Lewis fechou um defeito no septo atrial utilizando cobertores 
refrigerados que abaixavam a temperatura retal do paciente para 28ºC, na tentativa
de diminuir os batimentos cardíacos. A cirurgia foi um sucesso, o paciente foi rea-
quecido posteriormente com imersão em água quente, recuperando-se da anestesia 
e sem intercorrências pós-operatórias. (LEWIS; TAUFIC, 1953) Posteriormente, 
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Swan e demais autores (1953) reportaram sucesso utilizando uma técnica seme-
lhante, entretanto a hipotermia para cirurgias intracardíacas tinha um efeito 
pouco duradouro. Com o uso clínico da CEC, durante a década de 1960, Hikasa 
e demais autores (1967) publicaram o uso da máquina para reaquecer o paciente, 
outros grupos, em pouco tempo, divulgaram o uso da CEC para induzir e manter 
a hipotermia profunda e depois reaquecer o paciente. Foi somente em 1955 que 
Melrose desenvolveu a primeira solução química que induzia uma parada com o 
coração relaxado e sua posterior retomada com a lavagem da solução aplicada. Tal 
solução era composta por altas doses de citrato de potássio e por conta disso de-
monstrou causar diversas lesões no músculo cardíaco e foi abandonada. Diversos 
estudos posteriores surgiram com diferentes composições, objetivando que o co-
ração diminuísse seu consumo energético através da parada cardíaca e com isso 
não sofresse com a falta de oxigênio. Com o tempo, essas soluções melhoraram 
muito e passaram a ser rotina usada juntamente com a CEC e a indução de hipo-
termia. (MELROSE et al., 1955; SOUZA; ELIAS, 1995)

No Brasil, a história da CEC liga-se diretamente à figura de Hugo Felipozzi. 
No dia 12 de novembro de 1956, praticou, no Brasil, pela primeira vez na América 
Latina, abertura das cavidades cardíacas sob CEC total (Figuras 7 e 8) – tratava-se 
de uma correção de um defeito no septo atrial. Felipozzi já vinha desenvolvendo  
oxigenadores e sistemas de CEC juntamente com outros cirurgiões brasileiros 
como Adib Jatene, Valdir Jazbik, Domingos Junqueira de Moraes, Domingo 
Marcolino Braile, Marcos Cunha, Hélio Magalhães, Otoni Moreira Gomes e outros. 
(BRAILE; GODOY, 2012; COSTA 1998; PRATES, 1999) Estava aberta uma nova fase 
na Cirurgia Cardíaca brasileira. No Brasil, o feito de Felipozzi fez uma revolução 
nesse campo, o que inspirou a classe médica. Em São Paulo, o grupo do Hospital 
das Clínicas, liderado por Euryclides Zerbini, se transformara no maior Centro 
de Cirurgia Cardíaca do país e logo passou a empregar o novo método. No Rio de 
Janeiro, a CEC foi iniciada, em 1957, por Earl Kay e Cid Nogueira e passou a ser 
praticada em vários serviços, notabilizando-se, logo, o grupo de Casa de Saúde 
São Miguel, sob a liderança de Domingos Junqueira de Morais (Figura 9). (COSTA, 
1998) 
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Figura 7 – Hugo João Felippozi
Fonte: Associação Brasileira dos Residentes  
de Cirurgia Cardiovascular ([200-]).

Figura 8 – Primeira operação com CEC na América Latina – na mesa de cirurgia, Hugo Felipozzi 
(dir.), Rubens Santos (esq.) e Laio D’Oliveira (fundo), 1º e 2º assistentes, respectivamente
Fonte: Costa (1998).
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brasil adentro

Como feito no Rio e em São Paulo, citados anteriormente pela sua importância e 
pioneirismo, criou-se também um novo polo fora desse eixo. O primeiro cirurgião 
a empregar essa técnica foi Luis Tavares da Silva, no Recife, em 1960. Após Luis 
Tavares da Silva, cirurgiões e serviços cirúrgicos de outras cidades passaram a prati-
cá-la, como: Washington Pinto, em Niterói Sebastião Rabelo em Belo Horizonte. 
Em Curitiba, passou-se a realizá-la em 1961. Cid Nogueira introduziu-a em Porto 
Alegre, Isaac Lobato em Florianópolis, e assim por diante. (COSTA, 1998)

Figura 9 – Primeira operação com extracorpórea no Rio de Janeiro, 1957 
Fonte: Costa (1998).

Em 1963, Jessé Teixeira reuniu praticamente todos os casos de cirurgias com 
CEC no país, a fim de analisar a mortalidade operatória desse procedimento. 
Através de seu estudo, pode-se criar um panorama da Cirurgia Cardíaca no Brasil. 
Dos mais de 1.600 casos, cerca de mil foram realizados pela equipe de Zerbini, 
demonstrando sua liderança nessa técnica no Brasil. (COSTA, 1998) 

Os grandes avanços tecnológicos ocorriam principalmente fora do país e  
encareciam os procedimentos realizados no Brasil. Dessa forma, as importações 
de equipamentos eram bem restritas, fazendo com que os cirurgiões brasileiros 
desenvolvessem improvisações para acompanhar a evolução das cirurgias car-
díacas no mundo. Com um alto grau de criatividade, graças a nomes como Adib 
Jatene, Hélio Pereira Magalhães, Décio Silvestre Kormann, Domingos Junqueira 
de Morais e Waldir Jasbik, passaram a ser fabricados no país aparelhos de CEC, 
próteses valvulares, marca-passos, entre outros. Foi um momento de vitória 
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para a Cirurgia Cardíaca brasileira, mantendo-se atualizada através da evolução 
de tecnologias próprias que mantiveram o país no encalço dos grandes avanços  
mundiais (Figuras 10, 11 e 12). (COSTA, 1998)

consertando o encanamento

Em 1962, Sones Jr. e Shirey publicaram um artigo intitulado “Cine Coronary 
Arteriography”, em que relataram a injeção de contraste diretamente nas artérias 
coronárias, permitindo visualizar obstruções nessas artérias e um melhor estudo 
da anatomia coronariana – surgia aqui a cineangiografia que levou diretamente  
a um impulso na busca pela técnica de revascularização de artéria obstruídas. 

Nos anos seguintes, apenas algumas tentativas isoladas de revascularização 
foram divulgadas e nenhuma reproduzida. Doutor Goetz realizou, aparentemente, 
a primeira cirurgia de revascularização com sucesso bem documentada, no ano de 
1960, em Nova York. Entretanto, ele não suturou a artéria mamária direita com a 
artéria coronária direita, apenas colocou um tubo de metal ligando-as e o paciente 
morreu no ano seguinte de infarto e Goetz foi bastante criticado, o que o levou a 
abandonar a técnica. 

Figura 10 – Máquina coração-pulmão fabricada em São Paulo,  
no Instituto de Cardiologia Sabbato D’Angelo
Fonte: Costa (1998).

Em 1964, Garret, Dennis e DeBakey executaram em um paciente uma cirurgia 
ligando um pedaço de veia safena à aorta e à artéria descendente anterior, mas 
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só divulgaram o caso em 1973 (o paciente ainda estava vivo e o enxerto, patente). 
Em 1968, Green, Stertzer e Reppert e Bailey e Hirose publicaram resultados de 
cirurgias de revascularização com sucesso, mas divergiam quanto ao uso de CEC: 
enquanto os primeiros defendiam seu uso, os segundos defendiam que deveria 
ser feita com o coração batendo. É importante salientar a contribuição de Rene 
Favalaro, um brasileiro residente nos EUA, que divulgou, em 1968, um artigo focado 
em 15 pacientes, em que ele executou uma interposição de veia safena colada entre 
a aorta ascendente e a artéria coronária direita após a lesão, inserindo posterior-
mente um adendo, acrescentando 55 outros casos, 52 de artéria coronária direita e 
outros 3 de artéria circunflexa. (FAVALARO, 1968; GARRETT; DENNIS; DEBAKEY, 
1973; KONSTANTINOV; ROBERT, 2000) 

Figura 11 – Prótese de bola de fabricação nacional –  
Instituto Dante Pazzanese 
Fonte: Costa (1998).

A contribuição desses cirurgiões foi muito importante. No entanto, a data ofi-
cial de início da cirurgia de revascularização, como conhecemos hoje, iniciou-se 
em 1969, quando W. Dudley Jonhson e seus colegas de Milwaukee divulgaram 
uma série de 301 pacientes que foram submetidos à cirurgia de revascularização, 
demonstrando que múltiplos enxertos de veia poderiam ser conectados em todos 
os três grandes troncos arteriais e seus ramos principais, além do uso da artéria 
mamária interna. (JOHNSON et al., 1969)
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Figura 12 – Marca-passo de fabricação nacional –  
Instituto Dante Pazzanese
Fonte: Costa (1998).

de um peito para outro

Foi durante a fase de expansão da Cirurgia Cardíaca em todo o Brasil, mencionada 
anteriormente, que um fato aconteceu e revolucionou o mundo inteiro: o primeiro 
transplante cardíaco humano, realizado por Christiaan Barnard, em 1967, na África  
do Sul. O transplante de Barnard foi realizado em 4 de dezembro de 1967, e em 
25 de maio de 1968 no Hospital das Clínicas, em São Paulo, Euryclides Zerbini 
realizou o primeiro transplante brasileiro, sendo o 17º em todo o mundo. Deve-se 
ressaltar que o grupo de Zerbini já se preparava para o transplante há muito tempo, 
como demonstram seus trabalhos experimentais, apresentados já em 1965. A re-
percussão do feito de Zerbini foi muito favorável à Cirurgia Cardíaca brasileira, 
pois não era despido de valor ufanístico, e trouxe prestígio social à especialidade, 
que beneficiou os serviços em todo o país. (BRAILE; GODOY, 2012; COSTA, 1998; 
PRATES, 1999)

O advento do transplante cardíaco fez com que a evolução da ciência trouxesse 
também um avanço na questão da revascularização do miocárdio. Essa nova ope-
ração, debutada no Brasil por Favaloro em 1968, foi logo reproduzida por Jatene e 
Zerbini em São Paulo e no Rio de Janeiro por Jasbik e Morais. Esse novo procedi-
mento se tornou o carro-chefe das cirurgias cardíacas no mundo e também serviu 
de esteio para criação de grandes centros regionais. (COSTA, 1998)

pioneirismo na bahia

A cirurgia cardiovascular no estado da Bahia é um embrião quando comparada 
com outros estados brasileiros. O dr. Gibbison, na década de 1970, no Hospital 
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Ana Nery, realizava procedimentos “rudimentares” dentro da Cirurgia Cardíaca 
em solo baiano, sendo a primeira operação uma implantação de marca-passo.  
No entanto, somente em meados de 1973, foi solicitado um convite para um diá-
logo entre o dr. Nilzo Ribeiro e dr. Raimundo Perazzo diretor daquela época da 
Santa Casa de Misericórdia da Bahia, Hospital Santa Izabel, com a finalidade 
de introduzir Nilzo como cirurgião cardíaco no hospital em questão (Figura 13).  
Na época, a cirurgia cardíaca já havia sido realizada em poucos pacientes, entretanto  
os resultados estavam bem distantes de serem satisfatórios. 

Figura 13 – Homenagem ao dr. Nilzo pelos 40 anos da primeira cirurgia cardíaca  
no Hospital Santa Izabel (21/07/2014) 
Fonte: Hospital Santa Izabel (2014).

Nesse período, após pedido feito pelo dr. Nilzo, dr. Adib Jatene, médico e 
precursor da Cirurgia Cardíaca no Brasil (Figura 14), aceita ir para a terra soteropo-
litana, trazendo seu conhecimento para melhorar o desempenho, a acessibilidade 
e a qualidade das cirurgias cardíacas em Salvador, já que, até aquele o momento, 
o estado baiano, como um todo, não tinha estruturas na área quando comparado 
com São Paulo, Recife e Rio de Janeiro.
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Figura 14 – Adib Domingos Jatene
Fonte: Associação Brasileira dos Residentes  
de Cirurgia Cardiovascular ([200-]).

Naquele momento, a acessibilidade era tão pouca que a sala utilizada para  
a realização das cirurgias era um depósito de objetos envelhecidos, e o grupo,  
composto por clínicos e cirurgiões cardíacos, teve que desbravar e ressignificar 
a sala que levava o nome de um nobre cirurgião: dr. Pacheco Mendes. Além do 
espaço físico, nesse período, a grande maioria dos objetos utilizados para o proce-
dimento eram importados e muitas vezes montados pela própria equipe. Em meio 
aos desafios com relação à infraestrutura precária para Cirurgia Cardíaca aqui na 
Bahia, o cirurgião conta que a diferença da estrutura da Bahia para outros esta-
dos já bem desenvolvidos na área era gritante. Na época, as enfermarias tinham 
estrutura ainda com resquícios da Segunda Guerra Mundial. Nessa perspectiva, 
dr. Nilzo e sua equipe trouxeram, além do conhecimento e habilidade, a vontade 
necessária para o fomento da Cirurgia Cardiovascular em Salvador. 

Na semana de 17 a 20 de junho de 1974, o milagre aconteceu, sete operações 
cardíacas foram realizadas com sucesso e um bom prognóstico na cidade de São 
Salvador surgiu. A primeira cirurgia realizada por dr. Nilzo Ribeiro, em solo baiano, 
foi uma correção de comunicação interatrial em um paciente de cinco anos. 
Naquele momento, um marco fora realizado, haja vista que eram feitas entre 
quatro a cinco cirurgias por ano no Hospital Santa Izabel com desfechos insatis-
fatórios (Figuras 15, 16 e 17).



história da cirurgia cardíaca 147

Figuras 15 e 16 − Registros do caderno pessoal das primeiras cirurgias  
de dr. Nilzo Ribeiro 
Fonte: acervo dos autores.

Com isso, toda a logística estava sendo modificada. Os pacientes, quando  
tinham necessidade de realização de cirurgia cardíaca, antes do ano de 1973,  
no estado da Bahia, tinham que se deslocar para os principais centros da área:  
São Paulo, Rio de Janeiro e Recife. Dessa forma, a partir daquele momento,  
os pacientes não precisariam mais gastar recursos financeiros e tempo para migrar 
a outras capitais para a realização de cirurgias cardíacas. Salvador havia entrado 
para a história.

Figura 17 – Hospital Santa Izabel, década de 1970 
Fonte: Guia Geográfico (2021).
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Com os avanços na melhora do diagnóstico prévio, e no cenário da Anestesia, 
ocorreram melhorias expressivas na Cirurgia Cardiovascular, além do pós-operatório, 
com o fomento das drogas. Com isso, a evolução do prognóstico nos pacientes foi 
extremamente significativa, com grande redução da mortalidade pós-procedimento.

Dessa maneira, a partir da vinda de dr. Nilzo Ribeiro para Salvador, outros 
grandes nomes da Cirurgia Cardíaca foram contemporâneos nesse cenário, como: 
dr. Álvaro Rabelo, no Hospital Universitário Professor Edgard Santos, e dr. Paulo 
Moniz de Aragao Porciuncula, no Hospital Português. Nesse difícil início, os pro-
fessores Natalino, Álvaro Rabelo e Jehorvan Carvalho foram determinantes na 
consolidação da Cirurgia na Bahia, sendo os dois últimos os pioneiros da primeira 
revascularização do miocárdio com utilização de CEC, realizada no final da  
década de 1970.3 Dessa forma, todos esses nomes são fundamentais para se falar 
da história da Cirurgia Cardiovascular no estado da Bahia (Figuras 18 e 19).

 tudo certo na bahia

Figura 18 – Doutor Álvaro Rabelo
Fonte: Álvaro Rabelo [201-].

A década de 1990 foi um momento de consolidação de todo percurso desbravado 
para introdução da Cirurgia Cardiovascular na Bahia. Quase duas décadas após 
a primeira cirurgia cardíaca em solo soteropolitano, observou-se um excelente  
cenário para mais um grande passo: o primeiro transplante cardíaco do estado da 
Bahia. O dr. Eduardo Freire, primeiro perfusionista e instrumentador da Bahia, 
relata que o primeiro transplante cardíaco teve um viés mais político, haja vista 

3 Entrevista do dr. Nilzo Ribeiro sobre a história da Cirurgia Cardiovascular na Bahia para as 
alunas Mylla Andrade e Paula Stelitano, coautoras deste capítulo, em 2021.
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que a cidade soteropolitana crescia em diversos setores e o setor médico precisava 
acompanhar os avanços na primeira capital do país.4

Figura 19 – Doutor Paulo Porciuncula
Fonte: Candidatos... (2016).

Dessa maneira, ao final dos anos de 1990, dr. Paulo Porciuncula e sua equipe, 
no Hospital Português, entraram para a história ao realizar o primeiro transplante 
cardíaco da Bahia. No entanto, o pós-operatório desse tipo de procedimento ainda  
era algo que assombrava a todos. Com isso, o pontapé inicial foi dado e desse 
momento em diante, o grande desafio para as cirurgias realizadas na Bahia era a 
melhora do prognóstico do paciente com a manutenção do doente e a redução da 
rejeição no momento pós-cirurgia.

Ao adentrar os anos 2000, observou a necessidade de um centro de referência na 
Bahia para as questões cardíacas da população. Sendo assim, em 2006, o Instituto 
do Coração da Bahia (Incoba) surge na perspectiva de criação de ambiente favorável 
para fomento e desenvolvimento da área médica cardiovascular para atender  
exclusivamente aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). O Incoba foi fruto 
de um investimento milionário do estado da Bahia para funcionar em um prédio 
anexo ao Hospital Ana Nery, lugar que iniciou o processo de desenvolvimento da 
Cirurgia Cardiovascular em solo baiano (Figura 20).

4 Entrevista do dr. Eduardo Freire sobre a história da Cirurgia Cardiovascular na Bahia para as 
alunas Mylla Andrade e Paula Stelitano, coautoras deste capítulo, em 2021.
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Figura 20 – Hospital Ana Nery (Incoba) 
Fonte: Bahia ([200-]).

Além do importante papel como centro de referência em alta complexidade 
cardiovascular, o Incoba tem programas e protocolos estabelecidos para ensino e 
pesquisa, estimulando o desenvolvimento profissional e novas descobertas cien-
tíficas em Salvador. De acordo com Heraldo Rocha, médico e deputado estadual 
pela Bahia, o instituto conta também com suporte a outros tratamentos, como 
Cirurgia Geral, Cirurgia Pediátrica, Clínica Geral, Endocrinologia, Nefrologia, 
Pneumologia, Pediatria, Infectologia, Endoscopia Digestiva, Hematologia e 
Imunologia, sendo um serviço de excelência para a população soteropolitana há 
mais de 15 anos. 

Dessa maneira, o Incoba, ao adentrar a capital baiana, conseguiu preencher uma 
grande lacuna existente na área de Saúde Pública, privilegiando uma parcela sig-
nificativa da população atingida por diferentes patologias, em especial, as doenças 
do coração.

tempos atuais

No contexto atual, observa-se uma considerável variedade de vias de acesso para 
a abordagem de um mesmo distúrbio cardiovascular cirurgicamente tratável, 
com diferentes graus de complexidade e satisfatórios resultados pós-operatórios. 
(POFFO et al., 2009) “Houve um salto de uma forma empírica de executar a  
cirurgia para uma forma mais científica de fazer uma”. (MURAD, 2019) Dentre as 
possibilidades, para além da abordagem mais convencional da cirurgia cardio-
vascular por esternotomia mediana, podemos listar as abordagens percutâneas  
nas doenças valvares, as cirurgias por miniesternotomia e a minitoracotomia 
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(consideradas cirurgias minimamente invasivas), que inclui a cirurgia videoassis-
tida e/ou robótica e os procedimentos híbridos, realizados através da associação 
da minitoracotomia com acessos percutâneos, sendo o Brasil um importante con-
tribuinte para o desenvolvimento dessas novas técnicas. (MOREIRA; CELULLARI, 
2011) Ademais, se no passado a ausência da CEC era um importante impedimento 
para a realização da cirurgia cardiovascular, hoje é possível uma abordagem  
cirúrgica do coração sem o seu uso para algumas indicações específicas, devido 
ao exponencial avanço tecnológico e à criação de instrumentais mais sofisticados. 
(MOREIRA; CELULLARI, 2011)

Pode-se verificar, assim, que o desenvolvimento tecnológico é encorajador, 
entretanto algumas variáveis devem ser colocadas na balança. Se, por um lado, 
os procedimentos minimamente invasivos na cirurgia do coração proporcionam 
um menor trauma cirúrgico e, portanto, algumas vantagens na recuperação do 
paciente, por outro, o preço que se paga é o maior tempo operatório e a menor 
exposição cirúrgica. (IRIBARNE et al., 2011) Por isso, os estudos clínicos são tão 
essenciais para transformar a inspiração e a hipótese em saber científico. Dessa 
forma, desde o aprimoramento da técnica laparoscópica, cirurgiões cardiovas-
culares buscam implementar os acessos mínimos para a correção de patologias 
cardíacas (IRIBARNE et al., 2011), com os primeiros relatos sendo publicados entre  
1996 e 1997 por Cosgrove e Cohn, na cirurgia minimamente invasiva de valvopatias. 
(COHN et al., 1997; COSGROVE; SABIK; NAVIA, 1998) Em 1998, Carpentier e  
demais autores publicaram o registro da primeira cirurgia cardíaca com o uso do 
sistema cirúrgico robótico Da Vinci. A paciente era uma mulher de 52 anos que 
apresentava um aneurisma e um grande defeito do septo atrial; ela foi extubada 
(retirada do tubo) 8 horas após a operação, retornou ao quarto 16 horas depois e 
recebeu alta hospitalar 8 dias no pós-operatório com função cardíaca normal e 
sem shunt residual. (CARPENTIER et al., 1998) Esses relatos trouxeram grande  
entusiasmo, mas, apesar de suas vantagens, a significativa curva de aprendizagem,  
as peculiaridades de cada procedimento, os custos, além das questões já citadas, 
tornam a abordagem minimamente invasiva na cirurgia cardíaca um procedi-
mento com limitações importantes e não tão amplamente utilizado. Certo é que, 
prezando pelo velho e bom conhecimento científico, essas técnicas têm demons-
trado, de modo geral, evidência de segurança e durabilidade equivalentes em 
relação à abordagem convencional. (IRIBARNE et al., 2011)

No Brasil, o dr. Robinson Poffo deu início a um projeto pioneiro de cirurgia 
cardíaca minimamente invasiva videoassistida em 2006, nos estados de São Paulo 
e Santa Catarina, publicando os primeiros resultados da sua experiência em 2009. 
(POFFO, 2009) Na Bahia, esse mesmo procedimento começou a ser replicado pelo 
dr. Wanewman Andrade, com a primeira cirurgia sendo realizada no Instituto 
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Cárdio Pulmonar de Salvador, em 26 de junho de 2010 (SANTANNA, 2017); hoje,  
a técnica é mais amplamente praticada em outros hospitais do estado, conside-
rando as limitações já descritas.

Como já discutido neste capítulo, o uso da máquina coração-pulmão, ou CEC,  
causou uma verdadeira revolução no mundo da Cirurgia Cardíaca. Agora, vejamos: 
se uma máquina consegue exercer o papel do coração em um período suficiente 
para que uma correção cirúrgica seja feita, seria possível, então, que um disposi-
tivo mais versátil cumprisse esse papel por um período mais prolongado, sendo,  
ele próprio, a terapia? Bom, esse questionamento tem particular importância 
porque, mesmo o transplante cardíaco sendo a terapêutica padrão-ouro na 
Insuficiência Cardíaca (IC) refratária à terapia medicamentosa otimizada, nem 
todos os pacientes, infelizmente, terão a oportunidade de entrar em uma fila de 
transplantes, devido a contraindicações importantes, algumas das quais são hi-
pertensão pulmonar fixa e idade avançada. (BACAL et al., 2018) Sendo assim, uma 
inovação que responde à pergunta anterior são os Dispositivos de Assistência 
Ventricular (DAV) que, desde instrumentos usados como ponte para transplante 
e ponte para recuperação até como terapia definitiva, provam que a evolução em 
tecnologia na Cirurgia Cardiovascular está a passos galopantes (EISEN, 2019), e, 
quem sabe em um futuro próximo, os pacientes não elegíveis para o transplante 
cardíaco estejam tão contentes com um DAV quanto aqueles que receberam um 
coração doado.

considerações finais

A história da Cirurgia Cardíaca é um relato impressionante, porém, por mais que 
se relate grandes feitos, outros tantos ficarão obtusos, pois são diversos e impossí-
veis de compilá-los em um breve capítulo, também porque como o conhecimento 
é um processo contínuo, a todo momento surgem novos avanços e fatos dignos de 
nota, tornando qualquer relato incompleto diante de tantas evoluções. Além disso, 
muitas descobertas permanecem ocultas e por muitas vezes grandes cientistas 
foram apagados por mentes que não conseguiram compreendê-los ou foram calados 
pelo preconceito. Alguns dos grandes avanços que não foram explorados estão 
a transposição dos grandes vasos, a hemodiluição, as endomiocardectomias,  
as aneurismectomias geométricas, as válvulas de dura-máter, as variantes técnicas 
em cardiopatias congênitas complexas, e coarctação de aorta, ventriculectomias, 
a revascularização sem CEC, as endopróteses nas dissecções aórticas, as válvulas 
sem anel de suporte, os hétero e homoenxertos mitrais. Esses são exemplos de 
grandes assuntos que poderiam ser abordados e que não foram, pois não cabem 
dentro de um único capítulo. 



história da cirurgia cardíaca 153

referências

ABSOLON, Karel B.; MCGOON, Dwight C. Theodor Billroth and Cardiac Surgery.  
The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, St. Louis, MO, v. 86, n. 3,  
p. 451-452, 1983.

ÁLVARO Rabelo - O médico que deixou um legado de amor à medicina e ao próximo. 
Revista Saúde News, [201-]. Disponível em: https://revistasaudenews.com.br/post/896. 
Acesso em: 3 ago. 2021.

ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DOS RESIDENTES DE CIRURGIA CARDIOVASCULAR. 
Cirurgiões. São Paulo, [200-]. Disponível em: http://sbccv.org.br/residentes/cirurgioes.
asp. Acesso em: 3 ago. 2021.

BACAL, Fernando et al. 3ª Diretriz Brasileira de Transplante Cardíaco.  
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Rio de Janeiro, v. 111, n. 2, p. 230-289, 2018.

BAHIA. Secretaria de Saúde. Hospital Ana Nery. Salvador, [200-]. Disponível em:  
http://www.saude.ba.gov.br/hospital/hospital-ana-nery/. Acesso em: 3 ago. 2021.

BAILEY, Charles P.; HIROSE, Teruo. Successful Internal Mammary-Coronary Arterial 
Anastomosis Using a Minivascular Suturing Technic. International Surgery, Chicago,  
v. 49, n. 5, p. 416-427, 1968.

BAILEY, Charles P. The Surgical Treatment of Mitral Stenosis. Diseases of the Chest, 
Chicago, v. 15, n. 4, p. 377-397, 1949.

BARNARD, Christiaan N. A Human Cardiac Transplant: An Interim Report of a 
Successful Operation Performed at Groote Schuur Hospital. South African Medical 
Journal, Cape Town, v. 30, n. 41, p. 1271-1271, 1967.

BIORCK, Gunnar; CRAFOORD, Clarence. Arteriovenous Aneurysm on the Pulmonary 
Artery Simulating Patent Ductus Arteriosus Botalli. Thorax, London, v. 2, n. 2,  
p. 65-74, 1947.

BLALOCK, Alfred; TAUSSIG, Helen B. The Surgical Treatment of Malformations of  
the Heart in Which There is Pulmonary Stenosis or Pulmonary Atresia. JAMA, Chicago, 
v. 128, n. 3, p. 189-202, 1945.

BORDLEY, James; HARVEY, A. McGehee. Two Centuries of American Medicine,  
1776-1976. Philadelphia: Saunders Co., 1976.

BRAILE, Domingo Marcolino; GODOY, Moacir Fernandes de. História da cirurgia 
cardíaca no mundo. Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, São Paulo, v. 27,  
n. 1, p. 125-136, mar. 2012.

CANDIDATOS a vereador em Primavera do Leste (MT). Diário Cidade, Brasil, 2016. 
Disponível em: https://www.diariocidade.com/mt/primavera-do-leste/eleicoes/2016/
candidatos/vereador/dr-paulo-10000. Acesso em: 3 ago. 2021.



história da medicina154

CARPENTIER, Alain et al. Chirurgie à coeur ouvert assistée par ordinateur. Premier  
cas opéré avec succès First computer assisted open heart operation. Comptes Rendus  
de l’Académie des Sciences - Series III - Sciences de la Vie, Paris, v. 321, n. 5, p. 437-442,  
May 1998.

CHARGAFF, Erwin; OLSON, Kenneth B. Studies on the Chemistry of Blood Coagulation: 
VI. Studies on the Action of Heparin and Other Anti-Coagulants: The Influence of 
Protamine on the Anticoagulante Effect in Vivo. Journal of Biological Chemistry, 
Bethesda, v. 122, n. 1, p. 671-679, 1937.

COHN, Lawrence H. et al. Minimally Invasive Cardiac Valve Surgery Improves Patient 
Satisfaction While Reducing Costs of Cardiac Valve Replacement and Repair. Annals  
Of Surgery, Philadelphia, n. 226, v. 4, 421-426, Oct. 1997.

COSGROVE, Delos M.; SABIK, Joseph F.; NAVIA, José L. Minimally Invasive Valve 
Operations. The Annals of Thoracic Surgery, Amsterdam, v. 65, n. 6, p. 1535-1538,  
June 1998.

COSTA, Iseu Affonso. História da cirurgia cardíaca brasileira. Brazilian Journal  
of Cardiovascular Surgery, São Paulo, v. 13, n. 1, 1998. 

CRAFOORD, Clarence; NYLIN, G. Congenital Coarctation of the Aorta and its Surgical 
Treatment. Journal of Thoracic Surgery, Saint Louis, MO, v. 14, n. 5, p. 347-361, 1945.

DOGLIOTTI, Achilles. Mario. Clinical use of the Artificial Circulation With a Note  
on Intra-Arterial Transfusion. Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, Baltimore, v. 90,  
n. 2, p. 131-132, 1952.

EISEN, Howard J. Left Ventricular Assist Devices (LVADS): History, Clinical Application 
and Complications. Korean Circulation Journal, Seoul, v. 49, n. 7, p. 568-585, July 2019.

FAVALARO, Rene G. Saphenous Vein Autograft Replacement of Severe Segmental 
Coronary Artery Occlusion. The Annals of Thoracic Surgery, Boston, v. 5, n. 4,  
p. 334-339, 1968.

FORSSMANN, Werner. Die sondierung des rechten herzens. Klinische Wochenschrift,  
[s. l.], v. 8, n. 45, p. 2085-2087, 1929.

GARRETT, H. Edward; DENNIS, Edward W.; DEBAKEY, Michael E. Aortocoronary 
Bypass with Saphenous Vein Grafts: Seven-Year Follow-Up. JAMA, Chicago, v. 223,  
n. 7, p. 792-794, 1973.

GIBBON JR., John H. Application of a Mechanical Heart and Lung Appa-Ratus  
to Cardiac Surgery. Minnesota Medicine, St. Paul, v. 37, n. 3, p. 171-185, 1954.

GIBBON JR., John H. Artificial Maintenance of Circulation During Experimental 
Occlusion of The Pulmonary Artery. Archives of Surgery, Chicago, v. 34, n. 6,  
p. 1105-1131, 1937.



história da cirurgia cardíaca 155

GIBBON JR., John H. The Maintenance of Life During Experimental Occlusion of the 
Pulmonary Artery Followed by Survival. Surgery, Gynecology and Obstetrics, Chicago,  
v. 69, p. 602-614, 1939.

GLENN, William W. L. Circulatory Bypass of the Right Side of the Hearts: IV. Shunt 
Between Superior Vena Cava and Distal Right Pulmonary Artery-Report of Clinical 
Application. The New England Journal of Medicine, Boston, v. 259, n. 3, p. 117-120, 1958. 

GREEN, George E.; STERTZER, Simon H., REPPERT, Edmund H. Coronary Arterial 
Bypass Grafts. The Annals of Thoracic Surgery, Amsterdam, v. 5, n. 5, p. 443-450, 1968.

GROSS, Robert E.; HUBBARD, John H. Surgical Ligation of a Patent Ductus Arte-Riosus: 
Report of First Successful Case. JAMA, Chicago, n. 112, p. 729-731, 1939.

GROSS, Robert E. Surgical closure of an aortic septal defect. Circulation, Hagerstown,  
n. 5, n. 6, p. 858-863, 1952.

GUIA geográfico - Salvador Antiga. Nazaré. Disponível em: http://www.salvador-antiga.
com/nazare/hospital-santa-izabel.htm. Acesso em: 3 ago. 2021. 

HARKEN, Dwight E. Foreign Bodies in and in Relation to the Thoracic Blood Vessels and 
Heart: I. Techniques for Approaching and Removing Foreign Bodies from the Chambers 
of the heart. Surgery, Gynecology & Obstetrics, Chicago, n. 83, p. 117-125, 1946.

HIKASA, Yoshiaki et al. Open Heart Surgery in Infants With the Aid of Hypothermic 
Anesthesia. Nihon Geka Hokan. Archiv für Japanische Chirurgie, Kyoto, v. 36, n. 4,  
p. 495-508, 1967.

HOSPITAL SANTA IZABEL. Pioneiro da cirurgia cardíaca recebe homenagem  
da Santa Casa de Misericórdia da Bahia. Salvador, 24 jul. 2014. Disponível em:  
https://www.hospitalsantaizabel.org.br/noticias/2014/07/24/pioneiro-da-cirurgia-
cardiaca-recebe-homenagem-da-santa-casa-de.html. Acesso em: 3 ago. 2021.

HOWELL, William H.; HOLT, Emmett. Two new factors in blood coagulation –  
Heparin and Pro-Antithrombin. American Journal of Physiology-Legacy Content, [s. l.],  
v. 47, n. 3, p. 328-341, 1918.

IRIBARNE, Alexander et al. The Golden Age of Minimally Invasive Cardiothoracic 
Surgery: Current and Future Perspectives. Future Cardiology, London, v. 7, n. 3,  
p. 333-346, 2011.

JOHNSON, W. Dudley et al. Extended treatment of severe coronary artery disease:  
a total surgical approach. Annals of Surgery, Philadelphia, v. 170, n. 3, p. 460-470, 1969.

KIRSCHNER, Martin. Ein durch die Trendelenburgische operation geheiter fall von 
embolie der art. pulmonalis. Arch Klin Chir, [s. l.], n. 133, p. 312-359, 1924.

KONSTANTINOV, Igor E.; ALEXI-MESKISHVILI, Vladimir V. Cavo-pulmonary Shunt: 
from the first experiments to clinical patients. The Annals of Thoracic Surgery, 
Amsterdam, v. 68, n. 3, p. 1100-1106, 1999.



história da medicina156

KONSTANTINOV, Igor E. Robert H. Goetz: The Surgeon Who Performed the First 
Successful Clinical Coronary Artery Bypass Operation. The Annals of Thoracic Surgery, 
Amsterdam, v. 69, n. 6, p. 1966-1972, 2000.

LEWIS, F. Jhon; TAUFIC, Mansur. Closure of Atrial Septal Defects with The Aid of 
Hypothermia: Experimental Accomplishments and The Report of One Successful Case. 
Surgery, St. Louis, MO, v. 33, n. 1, p. 52-59, 1953.

MCLEAN, Jay. The Discovery of Heparin. Circulation, Hagerstown, v. 19, n. 1,  
p. 75-78, 1959.

MELROSE, Dennis G. et al. Elective cardiac arrest. The Lancet, London, v. 266, n. 6879,  
p. 21-23, 1955.

MOREIRA, Luiz Felipe Pinho; CELULLARI, Alex Luiz. Cirurgia cardíaca minimamente 
invasiva no Brasil. Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery = Revista Brasileira  
de Cirurgia Cardiovascular, São Paulo, v. 26, n. 4, p. III-V, dez. 2011.

MULLER JR, W. H. The Surgical Treatment of Transposition of the Pulmonary Veins. 
Annals of surgery, Philadelphia, v. 134, n. 4, p. 683-692, 1951.

MURAD, Henrique. Reflections on the Cardiac Surgery Practiced in the1970s when 
Compared with the Current Practice. Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery,  
São Paulo, v. 34, n. 4, p. V-VII, 2019.

NAEF, Andreas Paul. The Story of Thoracic Surgery. New York: Hogrefe &. Huber, 1990.

PAGET, Stephen. The Surgery of the Chest. Bristol: John Wright, 1896.

POFFO, Robinson. Cirurgia cardíaca minimamente invasiva. Einstein:  
educação continuada em saúde, São Paulo, v. 7, n. 4, pt. 2, p. 206-210, 2009.

POFFO, Robinson et al. Cirurgia cardíaca videoassistida: resultados de um projeto 
pioneiro no Brasil. Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery = Revista Brasileira  
de Cirurgia Cardiovascular, São Paulo, v. 24, n. 3, Sept. 2009.

PRATES, Paulo R. Pequena história da cirurgia cardíaca: e tudo aconteceu diante  
de nossos olhos... Brazilian Journal of Cardiovascular Surgery = Revista Brasileira  
de Cirurgia Cardiovascular, São Paulo, v. 14, n. 3, p. 177-184, 1999.

REHN, Ludwig. On Penetrating Cardiac Injuries and Cardiac Suturing. Arch Klin Chir, 
[s. l.], v. 55, p. 315, 1897.

REHN, Ludwig. Zur chirurgie des herzens und des herzbeutels. Zentralbl. f. Chir, [s. l.], 
v. 34, p. 42, 1907.

SANTANNA, Daiana. Cirurgia cardíaca minimamente invasiva e convencional.  
Instituto Cárdio Pulmonar. 2017. Disponível em: http://sociedades.cardiol.br/sbc-ba/
aulas/Daiana%20SantAnna.pdf. Acesso em: 3 ago. 2021.

SONES JR., F. Mason; SHIREY, Earl Kimmel. Cine Coronary Arteriography.  
Modern Concepts of Cardiovascular Disease, New York, n. 31, p. 735-738, 1962.



história da cirurgia cardíaca 157

SOUZA, Maria Helena L.; ELIAS, Decio O. Fundamentos da circulação extracorpórea.  
Rio de Janeiro: Centro Editorial Alfa Rio, 1995.

STEPHENSON, Larry W. et al. Forest Dewey Dodrill: Heart Surgery Pioneer. Michigan 
Heart, Part II. Journal of Cardiac Surgery, Mount Kisco, NY, v. 17, n. 3, p. 247-257, 2002a.

STEPHENSON, Larry W. et al. The Michigan Heart: The World’s First Successful  
Open Heart Operation? Part I. Journal of Cardiac Surgery, Mount Kisco, NY, v. 17, n. 3,  
p. 238-246, 2002b.

STEPHENSON, Larry W. History of cardiac surgery. In: NORTON, Jeffrey (ed.). Surgery: 
Basic Science and Clinical Evidence. New York: Springer, 2008. p. 1471-1479.

SWAN, Henry et al. Surgery By Direct Vision in the Open Heart During Hypothermia. 
JAMA, Chicago, v. 153, n. 12, p. 1081-1085, 1953

TESLER, Ugo Filippo. A History of Cardiac Surgery: An Adventurous Voyage from 
Antiquity to the Artificial Heart. [S. l.]: Cambridge Scholars Publishing, 2020.

TRENDELENBURG, Frederic. Operative Management of Pulmonary Emboli.  
Verh Dtsch Ges Chir, [s. l.], v. 86, p. 686-700, 1908.





159

6
HISTÓRIA DA NEUROCIRURGIA

Daniel Marques
Ítalo Neves
Lázaro Junior
Luana Reis
Pedro Bastos
Rodrigo Braga

da pré-história à medicina moderna

Desde os primórdios, o ser humano relaciona o crânio e todo seu conteúdo a 
funções importantes, como a manutenção da vida, o desempenho de atividades 
motoras, sensitivas, sensoriais e até de caráter místico e mágico. Estudos arqueo-
lógicos e antropológicos catalogaram a realização de perfurações cranianas como 
vestígios de civilizações pré-históricas, dessa forma, a trepanação que consiste 
em simples perfurações cranianas e a craniectomia, que, por sua vez, é a aber-
tura mais ampla, foram os procedimentos cirúrgicos mais antigos da história.  
Os vestígios mais antigos são do Período Neolítico, com cerca de até 10 mil anos, 
sendo as civilizações andinas as que realizaram o maior número de procedimentos.  
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Por conta dos locais de escolha das incisões, entende-se que havia um conheci-
mento básico de Anatomia, pois frequentemente o seio sagital superior era poupado 
de intervenções. Além disso, acredita-se que a sobrevivência após a cirurgia era 
cerca de 60% a 80%, já que muitos crânios com calcificações foram encontrados,  
o que sugere a regeneração tecidual de forma saudável. (RIBAS, 2006)

Na Grécia Antiga, Hipócrates (460-371 a.C.), que é considerado o Pai da Medicina, 
acreditava que o cérebro era a sede de toda a vida mental e era o órgão que provo-
cava as convulsões. Naquela época, a dissecação de humanos não era permitida,  
o que dificultou suas pesquisas e o entendimento anatômico. No entanto, por volta 
do ano 300 a.C., em Alexandria, essas pesquisas foram autorizadas e dois ana-
tomistas se destacaram:  Herophilus (335-280 a.C) e Erasistratus (310-280 a.C.).  
O primeiro estudou o cérebro, cerebelo, ventrículos, diferenciou nervos moto-
res e sensitivos, e a união dos seios venosos sagital, reto e transversos que levam 
seu nome atualmente. O segundo se envolveu com estudos comparativos da 
superfície cerebral em diferentes espécies, principalmente os giros. Apesar da  
importância das descobertas gregas, foi em Roma que Galeno (130-200) fez  
diversas dissecações e que a anatomia mais conhecida da Antiguidade Clássica foi 
produzida, destacando-se a descrição da cadeia simpática e dos gânglios auto-
nômicos. (RIBAS, 2006)

A Idade Média, do século IV ao século XIV, contribuiu pouco para o desenvol-
vimento científico. Apesar disso, há registros de Avicena (980-1037), no mundo 
árabe, ter sido o primeiro a ilustrar o cérebro humano no ano 1000. Já no Período 
da Renascença, a liberdade de pesquisa e dissecações de cadáveres foram nova-
mente aceitos e, com isso, houve desenvolvimento do conhecimento anatômico 
geral, como é possível ver nas ilustrações de Leonardo da Vinci (1472-1519), o qual 
chegou a dissecar cerca de 300 cadáveres, estudando com destaque os ventrículos 
encefálicos. Com base em todos esses conhecimentos, Ambroise Paré (1510-1590) 
criou fundamentos básicos da cirurgia geral e craniana ao desenhar uma série de 
trépanos. (RIBAS, 2006)

Ao longo dos séculos XVI, XVII, XVIII e XIX, o conhecimento neuroanatômico 
se desenvolveu de maneira minuciosa. Em 1600, Franciscus de la Böe (1614-1672), 
conhecido como Sylvius, detalhou o sulco lateral que posteriormente recebeu seu 
nome. (ROMERO, 2015) Próximo a esse período, em 1710, no Brasil, foi realizada a 
primeira intervenção neurocirúrgica do país pelo cirurgião Luís Gomes Ferreira 
-em Minas Gerais. A cirurgia pretendia tratar um trauma crânio encefálico com 
fraturas expostas e afundamento ósseo provocado pela queda de galho de árvore 
sobre a cabeça de uma pessoa escravizada. Foi feita a remoção óssea, hemostasia, 
proteção da falha óssea e utilização de aguardente na ferida como fim antissép-
tico até a cicatrização final. O paciente evoluiu bem e se recuperou, retornando ao  
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trabalho com a sequela de alteração da fala. (MARTIRE JUNIOR, 2005a) Um tempo 
depois, o anatomista Luigi Rolando (1773-1831) foi o primeiro autor a ilustrar com 
precisão os sulcos e giros cerebrais, inclusive o sulco central que posteriormente 
recebeu seu nome. (ROMERO, 2015)

Em meados do século XIX, ocorreram inúmeras transformações políticas,  
econômicas e sociais na Europa e, consequentemente, no mundo. Esse foi o período 
em que o misticismo, os estigmas religiosos e o absolutismo deram espaço para o 
pensamento científico baseado em metodologia e empirismo. Por conta de tanto 
crescimento, houve o aumento populacional expressivo. Junto a isso, ocorreram 
diversas epidemias e surtos de doenças relacionadas à higiene e à alimentação. 
A partir desse momento, os estudiosos e médicos descobriram, aos poucos, 
a antissepsia, assepsia e anestesia, as quais proporcionaram a evolução da qua-
lidade cirúrgica e, posteriormente, do desenvolvimento da Neurocirurgia como 
especialidade médica. (ROMERO, 2015)

Nessa mesma época, houve um interesse crescente sobre as funções cerebrais 
e seu mapeamento. Uma das primeiras hipóteses foi a frenologia, estudo da estru-
tura do crânio relacionado à capacidade mental e ao caráter do indivíduo, mas não 
foi baseada em evidências, por isso não foi aceita. Outros cientistas, como Pierre 
Flourens (1794-1867), retomaram o trabalho, mas, dessa vez, analisaram o córtex 
cerebral de animais e humanos, por volta de 1825, utilizando técnicas de ablação 
cirúrgica seletiva de partes do cérebro. A partir de então, houve um avanço con-
siderável no entendimento das funções encefálicas, como as funções cognitivas e 
vitais, motricidade, circulação e respiração, já que os estudos seguintes também 
envolveram o cerebelo e tronco encefálico. (ROMERO, 2015)

Com a continuação da investigação, por volta de 1860-1870, na França, Pierre 
Paul Broca iniciou um trabalho de abordagem clínica para a delimitação dessas 
funções no parênquima cerebral. Após analisar o encéfalo de um paciente afásico 
com lesão secundária à neurossífilis, em um território específico do hemisfério 
cerebral, descobriu a região conhecida como “área de Broca”. Algum tempo depois,  
o neurologista alemão Carl Wernicke descobriu uma área similar no lobo temporal, 
ligada por fibras nervosas à área recém-descoberta por Broca. A partir de então, 
diversos neurologistas atestaram as duas descobertas, o que permitiu um  
entendimento da integração do funcionamento cerebral. Ao final do século XIX, 
os conceitos de mapeamento e localização cerebral foram consolidados na 
Neurociência, o que permitiu o trabalho pioneiro de Harvey Cushing e Victor 
Horsley na construção da Neurocirurgia moderna. Victor Horsley (1857-1916),  
cirurgião do National Hospital em Queens Square, em Londres, é considerado o 
Pai da Neurocirurgia, pois realizou inúmeras cirurgias intracranianas de sucesso 
e foi o primeiro a remover um tumor intramedular. (ROMERO, 2015)



história da medicina162

neurocirurgia no brasil e seus avanços

Nas primeiras décadas do século XX, as intervenções cirúrgicas no sistema 
nervoso eram realizadas por cirurgiões gerais e se limitavam a casos de neurotrau-
matologia e abscessos cerebrais. No Brasil, a determinação e a regulamentação 
da especialidade neurocirúrgica só nasceram ao final dos anos 1920 devido a três 
marcos históricos: o primeiro foi a independência da Neurologia do componente 
da Psiquiatria, com destaque à inauguração do ensino oficial da disciplina na 
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, no ano de 1912; o segundo foi a afinidade 
de cirurgiões gerais com a Neurologia, passando a fazer procedimentos cirúrgi-
cos cada vez mais complexos; e o terceiro foi o esforço do neurologista Antônio 
Austregésilo em importar as ideias da Neurocirurgia moderna que estavam se  
desenvolvendo nos Estados Unidos e na Europa. (GUSMÃO, 2002)

O prof. Antônio Austregésilo Rodrigues de Lima (1876-1960) foi a primeira 
centelha que daria início à Neurocirurgia brasileira. Nascido na cidade de Recife, 
Austregésilo desbravou diversos obstáculos em sua vida, saiu do Nordeste brasi-
leiro para o Rio de Janeiro com 16 anos, quando ingressou no curso de Medicina. 
Tornou-se professor em 1912 na Cátedra de Neurologia da Faculdade de Medicina 
do Rio de Janeiro. Com grande experiência nos campos da Medicina Interna e 
da Psiquiatria, Austregésilo se tornou o principal catedrático da recém-fundada  
cadeira de Neurologia, disciplina que havia se tornado independente da 
Psiquiatria. Com objetivo de desenvolver a recém-criada Neurologia brasileira, 
Antônio Austregésilo utilizou-se de sua reputação profissional para excursionar 
em diversos serviços renomados da Europa e dos Estados Unidos.

No continente europeu, dois principais países influenciaram sua jornada cien-
tífica, primeiramente na França, que na época vivenciava uma erupção de ideias 
no campo da ciência, contando com grandes nomes da ciência mundial: o casal 
Pierre e Marie Curie, pioneiros na pesquisa da radioatividade; Joseph Babinski, 
importante nome da semiologia neurológica e descobridor do reflexo plantar 
patológico, conhecido como sinal de Babinski; Joseph Dejérine, um dos maiores 
neurologistas clínicos contemporâneos; e Fernand Widal, notável ensaísta  
sobre doenças infecciosas, como a febre tifoide e sífilis. Em seguida, Austregésilo 
visitou a Alemanha, onde teve contato com os serviços de Fedor Krause, neuroci-
rurgião pioneiro no tratamento da epilepsia e da eletroestimulação cortical, e de 
Robert Oppenheimer, físico estadunidense que, alguns anos depois, participaria 
do polêmico Projeto Manhattan. Em 1928, o médico fez, provavelmente, a viagem 
mais importante da história da Neurocirurgia brasileira, visitando os serviços 
de Neurologia e Neurocirurgia de Harvey Cushing e Charles Frazier nos Estados 
Unidos, onde entrou em contato com inovações tecnológicas na área diagnóstica 
e procedimental que mudariam para sempre a prática da Medicina. (RIBAS, 2006)
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Harvey William Cushing (1869-1939) foi um dos principais neurocirurgiões 
da história, tendo um gigante legado em toda a Neurocirurgia, principalmente 
no estudo do monitoramento da pressão intracraniana e no aperfeiçoamento da  
localização cerebral. Cushing foi responsável por trazer para os Estados Unidos 
da América uma nova maneira de medir a pressão intracraniana por influência do 
italiano Scipione Riva-Rocci (1863-1937) que é considerado inventor da técnica de 
utilização do esfigmomanômetro para medição da pressão arterial. A utilização  
do esfigmomanômetro de Riva-Rocci na Neurocirurgia criou um imenso legado na 
Medicina Diagnóstica. Charles Harrison Frazier (1870-1936), contemporâneo de 
Cushing, foi outro importante neurocirurgião estadunidense que recebeu Antônio 
Austregésilo em seu serviço de Neurocirurgia. Assim como Cushing, o dr. Frazier 
criou um legado inestimável para a evolução da Medicina e da Neurocirurgia, 
sendo seus principais trabalhos na área da remoção de tumores cerebrais e do 
tratamento da dor, com técnicas que influenciaram futuros neurocirurgiões 
brasileiros. O contato com esses dois expoentes da Neurocirurgia mundial motivou 
Austregésilo a retornar para o Brasil e designar alguns de seus discípulos da Faculdade 
Nacional de Medicina da Universidade do Brasil (antiga Faculdade de Medicina 
do Rio de Janeiro). Para implementar as inovações trazidas de sua excursão, foram 
convocados alguns cirurgiões gerais que buscavam cruzar o limite da cirurgia neu-
rológica do trauma e de abscessos cerebrais, sendo eles: Augusto Brandão Filho, 
Alfredo Alberto Pereira Monteiro e José Ribe Portugal. (GUSMÃO, 2002)

Inicialmente, o professor Austregésilo designou o cirurgião geral Augusto 
Brandão Filho1 (1881-1957), catedrático na Faculdade Nacional de Medicina da 
Universidade do Brasil, para iniciar a implementação da Neurocirurgia no Rio de 
Janeiro. A escolha do nome se deu principalmente porque, nesse tempo, Brandão 
Filho acumulava experiências necessárias em intervenções cirúrgicas do sistema 
nervoso. Antes do convite de Austregésilo, Brandão Filho ocupava o cargo de 
diretor de enfermarias no Hospital da Misericórdia do Rio de Janeiro, local que 
recebia visitas constantes de inúmeros cirurgiões de todo Brasil, sendo uma das 
enfermarias o berço da Anestesia brasileira. Além de gerir o Serviço de Cirurgia 
Geral do Hospital da Misericórdia, Brandão Filho possuía a alcunha de Príncipe 
dos Cirurgiões Brasileiros, tamanha era sua afinidade com a técnica cirúrgica.  
A partir do convite feito por Austregésilo, novidades cirúrgicas foram implemen-
tadas, sendo ou importadas dos centros de referências europeus e americanos 
ou desenvolvidas por Brandão Filho e seus colaboradores. Ainda que, nessa época, 
alguns cirurgiões gerais brasileiros operassem pacientes com traumas neuro-

1 Entrevista concedida a Ítalo Neves, Pedro Bastos e Rodrigo Braga, coautores deste capítulo, 
Salvador, jul. 2021.
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lógicos, a pouca complexidade das operações não exigia técnicas específicas da 
Neurocirurgia. O pioneirismo de Augusto Brandão Filho se deu ao ser o primeiro 
brasileiro a ir além da cirurgia do trauma, inovando ao tentar tratamentos cirúrgi-
cos tanto para tumores intracranianos quanto para intervenção cirúrgica da dor. 
Em seu livro Tumores do encéfalo, ele expôs, detalhadamente e em pormenores, 
as técnicas cirúrgicas empregadas, com ilustrações e textos precisos, além das  
limitações e obstáculos enfrentados, como as causas dos erros de localização.  
Tudo isso era feito com base nos grandes mestres da Neurocirurgia do século. 
Quanto à exploração do tratamento cirúrgico da neuralgia do trigêmeo, essa ocorreu 
entre 1922 e 1923, sendo relatada a secção da raiz sensitiva do trigêmeo como  
forma de tratamento bem-sucedido. (GUSMÃO, 2002)

Nesse âmbito de limitações e obstáculos, destaca-se a limitação da 
Neurorradiologia. Em 1928, antes do retorno de Austregésilo, Augusto Brandão 
Filho estava no ápice da tentativa de tratamentos neurocirúrgicos para tumores 
cerebrais. Além disso, Brandão Filho teve importante destaque ao implementar 
em suas cirurgias duas técnicas radiológicas desenvolvidas, respectivamente, 
nos Estados Unidos e em Portugal: a ventriculografia e a angiografia cerebral. 
(GUSMÃO, 2002) A ventriculografia e a pneumoencefalografia (PEG) foram pro-
cedimentos diagnósticos introduzidos pela primeira vez pelo neurocirurgião 
americano Walter Edward Dandy (1886-1946), colega de ofício de Harvey Cushing, 
no Hospital Johns Hopkins. No procedimento, o líquor do paciente era substituí-
do por ar, oxigênio ou gás hélio, formando um contraste radiopaco que facilitava 
a visualização de estruturas cerebrais em radiografias do cérebro. Walter Dandy 
é considerado, junto a Cushing e Victor Mosley, fundador da Neurocirurgia 
moderna e, entre suas diversas contribuições, se encontram a localização de 
tumores cerebrais a partir da análise do deslocamento de ar nos ventrículos  
cerebrais, o tratamento da hidrocefalia por remoção do plexo coróide, que  
produz o líquido cefalorraquidiano, e a abordagem de aneurismas com a técnica 
de clipagem metálica. (RIBAS, 2006) O procedimento de ventriculografia, realiza-
do por Brandão Filho, foi auxiliado por outro nome icônico da Medicina nacional, 
o radiologista Manoel Dias de Abreu, inventor da abreugrafia, uma técnica barata 
e rápida de diagnosticar tuberculose e câncer de pulmão. Em 1928, mesmo ano 
em que Antônio Austregésilo visitava os serviços de Cushing e Frazier nos Estado 
Unidos, o governo brasileiro convidou o neurologista português António Egas 
Moniz (1874-1955) a visitar o Brasil e divulgar sua nova técnica diagnóstica, intro-
duzida em 1927, chamada de angiografia cerebral. Nessa visita, Moniz auxiliou 
Augusto Brandão Filho a realizar a primeira angiografia cerebral da história do 
país. Além da descoberta da angiografia cerebral, Egas Moniz contribui com o 
desenvolvimento da Neurocirurgia pela técnica de leucotomia pré-frontal, utilizada 
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no tratamento de certas psicoses e na descrição neuroanatômica do trajeto da  
artéria carótida interna no interior do osso temporal.

O segundo discípulo a ser convocado por Austregésilo, em 1928, foi Alfredo 
Alberto Pereira Monteiro (1891-1961), que na época tinha seus interesses volta-
dos para estudos de Anatomia e Medicina Operatória na Faculdade Nacional de 
Medicina da Universidade do Brasil. Alfredo possuía como assistente um pro-
missor cirurgião geral chamado José Ribe Portugal e, em conjunto, iniciaram 
a realização dos primeiros procedimentos neurocirúrgicos na Santa Casa do 
Rio de Janeiro. Em 1932, Alfredo Monteiro integrou a recém-criada Cátedra de 
Neurocirurgia da Faculdade Nacional de Medicina do Rio de Janeiro, sendo conside-
rado o primeiro professor de Neurocirurgia do Brasil. Além da docência, por meio de 
suas publicações, deu impulso à especialidade. Vale destaque o Tratado de técnica 
cirúrgica, dividido em três volumes, nos quais Alfredo Monteiro descreve e desta-
ca a importância das técnicas neurocirúrgicas. Apesar da sua grande contribuição, 
sendo considerado, junto ao dr. Brandão Filho, como precursor da Neurocirurgia 
brasileira, Alfredo Monteiro ocupou o cargo de catedrático por apenas três anos, 
até decidir abandonar a especialidade de Neurocirurgia em prol da Cirurgia Geral. 
(GUSMÃO, 2002)

O discípulo José Ribe Portugal (1901-1992) foi o terceiro grande influenciado 
pela viagem de Antônio Austregésilo para os Estados Unidos no ano de 1928.  
Após alguns anos como seu assistente na Santa Casa de Misericórdia do Rio de 
Janeiro, Portugal assumiu o cargo de Alfredo Alberto Monteiro em 1935, dedicando-se 
completamente à Neurocirurgia. No início de seu desbravamento pela especialidade, 
José Portugal foi autodidata, adquirindo conhecimento por meio da literatura 
neurocirúrgica da época e por troca de correspondências com os grandes nomes 
da área que trabalhavam fora do Brasil, como Cushing, Frazier e Alfred Adson. 
Além disso, José Portugal é considerado o grande expoente da especialidade 
neurocirúrgica brasileira, sua dedicação no desenvolvimento desse campo foi rea-
lizada através de três pilares principais: o aprimoramento da qualidade do serviço, 
as visitas em outros centros de Neurocirurgia e a formação de inúmeros discípu-
los. (BROCK, 1994; GUSMÃO, 2002)

O aperfeiçoamento da Neurocirurgia implementado por Portugal iniciou-se 
pela reformulação da logística do Serviço de Cirurgia da Santa Casa do Rio de 
Janeiro. José Portugal adquiriu recursos para ministrar cursos técnicos para o 
corpo de auxiliares, importou novos aparelhos adequados para os procedimentos 
neurocirúrgicos e modernizou as instalações do hospital. Além disso, a partir de 
1930, Portugal passou a excursionar por diversos serviços no exterior com objetivo 
de importar as inovações da Neurocirurgia mundial. Em Buenos Aires, visitou 
Manuel Balado (1987-1942), fundador da Neurocirurgia argentina, pioneiro da 
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especialidade na América do Sul, além de grande estudioso da Neuroanatomia, 
sendo o primeiro a descrever a topografia detalhada da via visual, incluindo os 
tratos ópticos e corpos geniculados. Balado também aperfeiçoou a técnica de 
pneumoencefalografia introduzida por Walter Dandy, substituindo a injeção de ar 
por lipiodol, um meio de contraste iodado, inaugurando o procedimento de iodo 
ventriculografia. (RIBAS, 2006)

Em 1945, 17 anos após a viagem de Austregésilo, Portugal viajou aos Estados 
Unidos, visitando os serviços de Dandy, que, na época, se debruçava nos trabalhos 
de clipagem de aneurismas e de Franc Ingraham (1898-1965) que era pupilo de 
Cushing e considerado como um dos pais fundadores da Neurocirurgia Pediátrica 
junto com seu discípulo Darrow Matson (1913-1969). Também conheceu de perto 
o trabalho do professor sueco Herbert Olivecrona (1891-1980), fundador da 
Neurocirurgia sueca, e de seu mais promissor aluno Olof Sjöqvist (1901-1954) que 
introduziu a técnica de tractomia trigeminal para aliviar dores faciais sem causar 
danos ã sensação de tato. As excursões realizadas por Portugal impactaram muito 
em seu trabalho e durante toda sua trajetória como neurocirurgião o tratamento 
da neuralgia do trigêmeo foi o seu principal alvo, sendo ele o responsável pelo  
desenvolvimento da técnica de secção intradural seletiva da raiz do nervo trigêmeo.

As publicações e participações de José Ribeiro Portugal em congressos,  
com foco na abordagem da Neurocirurgia, impulsionaram a especialidade neu-
rocirúrgica no Brasil. Assim como Augusto Brandão, Portugal expunha seus 
trabalhos com detalhes pormenorizados e os ilustrava com desenhos próprios. 
Durante sua atuação, formou vários discípulos, dentre os quais se destacam Renato 
Tavares Barbosa, Pedro Sampaio, Otoide Pinheiro, Feliciano Pinto e Mário Brock. 
A formação de discípulos foi de extrema importância para o desenvolvimento 
da Neurocirurgia, uma vez que cada um deles contribuiu para o crescimento da  
especialidade no próprio Rio de Janeiro, o berço e grande centro da Neurocirurgia 
no Brasil da época, além de espalhar a especialidade para outros locais do Brasil. 
(BROCK, 1994)

Em paralelo ao desenvolvimento e nascimento da Neurocirurgia no Rio de 
Janeiro, outro grande nome surgiu como pioneiro da Neurocirurgia no Brasil. 
Elyseu Paglioli (1898-1985) iniciou as primeiras intervenções neurocirúrgicas 
no interior do Rio Grande do Sul, em 1929, apenas um ano após o retorno de 
Austregésilo. (GUSMÃO, 2000) O início de sua caminhada profissional foi de 
grande dificuldade por conta da precariedade dos recursos disponíveis. Em 1930, 
Elyseu Paglioli dirige-se a Paris e, por oito meses, atua como assistente de Thierry 
de Martel (1875-1940), pioneiro da Neurocirurgia francesa. O seu regresso ao 
Brasil foi acompanhado da importação de vasto material científico, aprimorando  
o conhecimento sobre a Neurocirurgia europeia e adquirindo equipamentos moder-
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nos para o Hospital Alemão, onde prosseguiu com seus serviços. (GUSMÃO, 2000) 
A contribuição de Elyseu Paglioli para a literatura também é inegável. Em 1932, 
publica alguns trabalhos sobre tumores do ângulo ponto-cerebelar operados com 
êxito. No ano seguinte, em 1933, fez uma apresentação, na Academia Nacional de 
Medicina, de 11 casos de tumores cerebrais operados com sucesso. Em 1945, Elyseu 
Paglioli idealiza a fundação da Sociedade Latino-Americana de Neurocirurgia, 
organizando o primeiro congresso da especialidade na América Latina. Um ano 
mais tarde, em 1946, desenvolveu a Neurocirurgia em melhores condições, com a 
inauguração do Instituto de Neurocirurgia da Santa Casa, com 112 leitos, formando  
também vários especialistas na área. No encontro das duas escolas da 
Neurocirurgia brasileira, José Ribeiro Portugal e Elyseu Paglioli uniram suas 
experiências, sendo responsáveis pela criação das duas principais organizações 
dedicadas à Neurocirurgia: a Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN) e a 
Academia Brasileira de Neurocirurgia (ABNc). (GUSMÃO, 2000)

Em 1957, na Bélgica, enquanto acontecia o I Congresso Internacional de 
Cirurgia Neurológica, José Ribeiro Portugal idealizou a criação da SBN, junto com 
alguns jovens neurocirurgiões que dariam continuidade ao seu trabalho, entre os 
quais se inclui Elyseu Paglioli. O primeiro presidente eleito foi o dr. Portugal e, 
um ano depois, nos dias 18, 19 e 20 de julho de 1958, o I Congresso da SBN foi rea-
lizado na cidade de Petrópolis, no Rio de Janeiro. O tema oficial do congresso foi 
“Tumores intracranianos na infância”, com a apresentação de 12 trabalhos relacio-
nados. No total, 54 trabalhos foram submetidos e apresentados, 44 deles na seção 
de temas livres. No ano seguinte, em 1959, a SBN foi filiada à Federação Mundial 
de Sociedades de Neurocirurgia, um órgão não governamental e internacional que 
reunia as sociedades de Neurocirurgia de diversos países. (ASSOCIAÇÃO MÉDICA 
BRASILEIRA, 2017)

Apenas 15 anos mais tarde, em 18 de outubro de 1974, a ABNc foi fundada, com o 
objetivo de reunir um grupo de pessoas ligadas à especialidade, para discutir e 
elaborar planos sobre a Neurocirurgia. Foram 13 os fundadores da ABNc e, atual-
mente, suas cadeiras são ocupadas por membros titulares vitalícios, divididos por 
cadeiras chamadas “cadeiras dos Patronos Fundadores da ABNc”. O primeiro pre-
sidente da ABNc foi José Ribeiro Portugal, que ocupava a cadeira I, Elyseu Paglioli 
ocupava a cadeira II. (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2017)
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a neurocirurgia na bahia: do pioneirismo no estado  
até a consolidação da primeira residência

Na Bahia, a história da Neurocirurgia não pode ser contada sem citar a tra-
jetória de dr. Márcio César de Mello Brandão, membro fundador da Sociedade 
Nordestina de Neurocirurgia, da Sociedade de Neurocirurgia da Bahia, titular da 
ABNc e membro titular da SBN. Filho primogênito, nascido em Santos Dumont, 
em Minas Gerais, formado na Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro e especialista pelo tradicional Hospital dos Servidores do 
Rio de Janeiro, onde foi residente de um dos médicos pioneiros da Neurocirurgia 
no Brasil, dr. José Ribeiro Portugal. Doutor Márcio desembarcou na Bahia em 1982. 
Na sua chegada, propôs a fundação do Serviço de Neurocirurgia do Hospital Geral 
Roberto Santos (HGRS), recém-inaugurado em 1979, com uma ótima estrutura, 
tanto em termos de equipamento, quanto de profissionais qualificados. Naquele 
período, os principais neurocirurgiões do Estado não haviam feito Residência em 
Neurocirurgia, porém possuíam o título de especialista devido à atuação em pro-
cedimentos neurocirúrgicos, a exemplo de dr. César Vaz, que era urologista, e de 
dr. Carlos Bastos, que era cirurgião geral.

A primeira cirurgia realizada por um neurocirurgião no serviço público do 
HGRS foi uma Derivação Ventrículo Peritoneal, em abril de 1982, para correção 
de uma hidrocefalia. Assim, deu-se início na Bahia, em concomitância com o 
Hospital Jorge Valente, fundado na década de 1970 e coordenado pelo dr. Carlos 
Bastos, mais um centro de referência em Neurocirurgia. Em 10 de abril de 1990,  
o Hospital Geral do Estado (HGE) foi inaugurado e, na mesma década, iniciou-se o 
Serviço de Neurocirurgia do hospital, com a atuação do dr. Márcio, que atualmente 
é o coordenador do serviço. Na época, os hospitais Jorge Valente, Português, 
Espanhol, Aliança e São Rafael já eram referência e estavam abertos aos planto-
nistas da Neurocirurgia, o que impedia o avanço dos hospitais públicos, devido  
à fuga dos profissionais para esses grandes centros privados que pagavam melhor 
e possuíam melhores condições materiais e estruturais.

No ano de 1999, a SBN conseguiu, por meio da Associação Médica Brasileira 
e do prof. José Maria de Magalhães Netto (professor da Faculdade de Medicina 
do Estado da Bahia (FMB) e secretário estadual de Saúde da época), o reconhe-
cimento da Neurocirurgia como uma especialidade de alta complexidade no 
Sistema Único de Saúde (SUS). Logo, foram estabelecidas melhores condições  
estruturais e de remuneração, com maior estímulo à atuação dos neurocirurgiões 
no serviço público. Além disso, os trabalhadores dos hospitais públicos, que até 
então eram concursados, começaram a atuar por meio de Cadastro Nacional de 
Pessoa Jurídica (CNPJ). Nesse contexto, houve um grande avanço do serviço  
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de Neurocirurgia nos hospitais públicos, a exemplo do HGE, que passou a possuir 
a presença de um plantonista todos os dias da semana, além de um grande volume 
cirúrgico. Tal fato contribuiu para que a Neurocirurgia se difundisse na Bahia,  
inclusive por meio de publicações de estudos científicos e realizações de congressos,  
o que acarretou maior visibilidade nacional para a Neurocirurgia baiana.

Um grande acontecimento para a época foi a chegada do primeiro tomó-
grafo ao Brasil em meados da década de 1970, no Hospital da Santa Casa de São 
Paulo, substituindo exames neurorradiológicos de baixa precisão e muito inva-
sivos, a exemplo da pneumoencefalografia. Na Bahia, a chegada da tomografia 
ocorreu quase uma década depois, no Hospital Jorge Valente, sendo o primeiro 
do Norte-Nordeste. Assim, os casos que necessitavam de exame de imagem eram  
encaminhados para a Bahia, ao invés de irem para o Sudeste. Tal realidade fez  
com que os hospitais que realizavam os exames se tornassem referência para as  
cirurgias. Outra grande inovação para o estado foi a participação de estudantes 
como instrumentadores nas neurocirurgias, inovação que logo ficou popular 
para as outras especialidades cirúrgicas da época. Dentre os instrumentadores 
pioneiros, destaca-se Raimundo Fernandes, que hoje é médico, formado pela 
Universidade Federal da Bahia (UFBA), e seguiu a área da Neurocirurgia. Naquele 
período, a SBN, por meio de uma publicação, destacou o baixo número de neuroci-
rurgiões presentes no estado da Bahia, dado que acabou promovendo, por incentivo 
do dr. Márcio, a criação do estágio em Neurocirurgia no HGE para os estudantes 
ainda na graduação. Foi a partir dessa implementação que houve um maior con-
tato dos estudantes com a especialidade, o que acabou servindo de estímulo para 
o surgimento de grandes nomes da Neurocirurgia brasileira. Assim, baseado 
nesse contexto, surgiu também a ideia para a criação da primeira Residência de 
Neurocirurgia da Bahia.

O projeto de criação da residência do HGRS levou em média cinco anos para 
ser consolidado e foi criado pelo dr. Márcio Brandão. O estágio, que antes era 
do HGE, migrou para o HGRS e se juntou à nascente e pioneira Residência de 
Neurocirurgia da Bahia, em 2009, que teve a sua primeira turma formada em 2014, 
composta pelos neurocirurgiões Tiago dos Santos e Adriano Donizeth Morais. 
Assim, a residência foi criada a partir das exigências e nos moldes da SBN, com aulas 
teóricas baseadas em discussões de casos e artigos, além de um campo de prática 
rico em volume cirúrgico, que é, atualmente, coordenado pelo neurocirurgião dr. 
Leonardo Avellar.

Doutor Leonardo é oriundo de Belo Horizonte, onde se formou em Medicina  
pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Sua ligação com a Neurocirurgia 
surgiu já no início do curso, por conta de um aneurisma desenvolvido pelo pai.  
Isso ocorreu porque, durante esse processo de adoecimento, ele conheceu a equipe 
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que operou seu pai e criou uma ligação com eles, passando a acompanhar cirurgias. 
Nessa época, esse maior contato com a especialidade fez com que o médico bus-
casse aproximar-se mais de temas ligados à área, por isso optou por ser monitor de 
Neuroanatomia. Após terminar a graduação, fez Residência em Neurocirurgia no 
Hospital das Clínicas da UFMG, concluindo em 2003 e posteriormente optou por 
ir para França, onde ficou por dois anos.

Quando voltou do exterior, em 2005, o médico optou por vir atuar na Bahia 
por acreditar que seria possível exercer uma Neurocirurgia mais generalista e 
sem a necessidade de se subespecializar em excesso – como haveria se voltasse 
para Belo Horizonte. O processo de inserção no mercado de trabalho em Salvador,  
apesar de não ter sido um processo fácil, aconteceu de maneira relativamente  
rápida – principalmente pela ausência de uma residência no estado – o que fazia 
com que a cidade absorvesse mais profissionais de outros estados.

Doutor Leonardo começou a trabalhar no HGE, onde conheceu o dr. Márcio 
Brandão, que, na época, já era uma figura importante no HGE e no HGRS. 
Começou seu serviço como diarista da enfermaria do HGE e substituto de plan-
tões. Aos poucos, conseguiu maior espaço no hospital e uma vaga no HGRS. Nessa 
época, trabalhava também em alguns hospitais particulares de Salvador. Quando 
entrou no HGRS, em 2006, encontrou condições bastante diferente das condições 
que estava adaptado em experiências passadas. Isso ocorria porque havia poucos 
plantonistas no hospital e, por isso, os neurocirurgiões tinham que evoluir todos 
os pacientes, operar sozinhos, atender à enfermaria, intercorrências e quaisquer 
outras demandas que surgissem para a especialidade – reflexo do grande volume 
cirúrgico e das condições de baixo investimento do setor público. As cirurgias  
geralmente eram realizadas apenas com o médico e os instrumentadores – mesmo 
nos casos complexos. Na época, a parte estrutural da rede pública baiana não era 
muito diferente da estrutura da rede pública de Belo Horizonte, mas, como ele 
estava recém-chegado da França, notou uma diferença enorme.

Em 2006, com a mudança de governo – com ênfase para gestão do secretário 
da época, Jorge Solla –, houve a “abertura” do HGRS. Quando o neurocirurgião 
chegou em Salvador, a enfermaria de Neurocirurgia tinha 6 ou 7 doentes, muitos  
leitos vagos e cerca de 30 a 40 cirurgias no mês. Na nova gestão, o governo  
começou a colocar o hospital para abrir a emergência, aumentando o número de 
cirurgias e atendimentos, o que forçou uma evolução no seu modo de atendimento. 
Com o passar do tempo, vários serviços do HGRS abraçaram a ideia de possuir 
uma residência (assim como a Neurocirurgia), demanda que também era com-
partilhada pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (Sesab). Contudo, houve 
também uma forte oposição à Residência de Neurocirurgia pelos profissionais 
que atuavam no hospital na época, por conta da possibilidade de diminuição de 
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oportunidades no mercado de trabalho devido à maior disponibilidade de neuro-
cirurgiões formados por uma residência local.

Com a chegada do programa de residência, por volta de 2009, o residente aca-
bou tornando-se um “policial” do hospital, que fiscalizava tudo e estava sempre 
buscando aprender com excelência. Tal característica fez com que começassem 
a ocorrer transformações positivas em efeito dominó, o que contribuiu para que 
o hospital melhorasse tanto a ponto de chegar no ponto que chegou hoje. Ainda 
nessa época, dr. Leonardo recebeu um convite de dr. Paulo Barbosa, então diretor 
do HGRS, para o cargo de coordenador do Serviço de Neurocirurgia. Assim, o neu-
rocirurgião virou coordenador geral e da residência, desde 2010, do HGRS, cargo 
que mantém até hoje.

Em relação à residência e à evolução do HGRS, há naturalmente uma maior 
exigência da qualidade do serviço do neurocirurgião preceptor, devido à cobrança 
do próprio residente. Além disso, a residência também acabou elevando o serviço 
médico geral do hospital, porque o residente fica mais tempo com o paciente e isso 
melhora bastante a linha de cuidado. O forte da residência do HGRS está na quan-
tidade de casos, cirurgias e procedimentos disponíveis. O hospital atualmente 
tem uma quantidade de recursos de tecnologias razoáveis e, quando compara-
do aos outros hospitais públicos, pode-se dizer que é um serviço relativamente 
bem equipado – o que não faz deixar de existir uma lacuna enorme em relação à  
tecnologia de maneira geral. Hoje, segundo informações colhidas com o próprio 
dr. Leonardo,2 o HGRS faz 80% das cirurgias de tumores do estado, com boas  
estatísticas em relação a outros serviços, além de provavelmente estar entre os três 
hospitais que mais fazem cirurgias de correção de aneurismas no Brasil, também 
com boas estatísticas nos desfechos dos quadros.

a neurocirurgia na bahia: panorama atual e perspectivas  
para o futuro

O atual mercado de trabalho da Neurocirurgia na cidade de Salvador é relativa-
mente competitivo. Isso ocorre devido à grande quantidade de médicos formados 
em relação à quantidade de vagas disponíveis, o que se torna um entrave para as 
pessoas que estão iniciando a vida na especialidade. Contudo, para quem real-
mente quer seguir a área, a Neurocirurgia se mostra uma especialidade bastante 
satisfatória, principalmente quando há uma formação qualificada e muito empe-
nho do formando com o seu aprendizado. A especialidade requer do médico uma 
responsabilidade enorme, digno de quem lida com a vida e a morte diariamente.  

2 Em entrevista concedida aos autores, em Salvador, jul. de 2021.
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É nesse contexto que o dr. Leonardo Avellar refere, em uma de suas citações,  
que quando uma cirurgia tem um desfecho fora do esperado ele fica impactado 
por semanas e sente a necessidade de repassar o procedimento várias vezes  
durante diversos dias, na tentativa de buscar entender o que de fato aconteceu.

O dr. Leonardo Avellar realizou a primeira cirurgia de Parkinson do 
HGRS. O procedimento consistiu em introduzir eletrodos no cérebro do enfermo,  
buscando atenuar a sua sintomatologia. E, apesar de essa cirurgia já ser feita em  
alguns hospitais pelo país, o fato de ter acontecido no HGRS – pertencente ao SUS –, 
que, nas últimas décadas, passou por um significativo processo de melhoria,  
torna-a um feito impactante e demonstra a qualidade da equipe técnica do Serviço  
de Neurocirurgia do hospital.

Após a análise de vários relatos de procedimentos, conclui-se que a maioria  
dos casos que marcam a vida do neurocirurgião são aqueles em que há espe-
rança de resolução e aqueles em que a morte cessou a certeza do procedimento 
“bem-sucedido”. Dessa forma, no acervo de cirurgias do doutor Leonardo Avellar, 
destaca-se o caso de uma paciente com tumor de glândula pineal no qual o proce-
dimento cirúrgico foi bem-sucedido, com a paciente acordando bem. No entanto, 
ao contrário do que se esperava para o desfecho, ela acabou indo a óbito horas depois, 
sem qualquer explicação específica para o acontecido. Entretanto, notam-se rela-
tos de casos, no mesmo acervo, de indivíduos paraplégicos que, após intervenção 
cirúrgica, passaram a readquirir seus movimentos. A história da Neurocirurgia 
na Bahia, portanto, vem se moldando através de desfechos negativos e positivos,  
porém segue crescendo rumo a uma evolução salutar da especialidade.

Na carreira do dr. Márcio Brandão, alguns casos também foram marcantes. 
Dentre esses, um caso que chamou atenção foi o nascimento de uma criança sem 
o cérebro. Além de nascer sem o órgão, ela necessitava da colocação de uma válvula 
para atenuar a pressão intracraniana. Contudo, na ausência de massa cerebral, 
a perspectiva de vida de uma pessoa é quase inexistente e o procedimento acar-
retaria risco de desenvolvimento e de infecção meníngea. Entretanto, a mãe da 
criança se mostrava inconformada com o provável desfecho do quadro de saúde 
da sua filha e demonstrava uma fé muito forte na recuperação da criança. Após 
muita conversa e explicação sobre os possíveis impactos cirúrgicos para a criança, 
o neurocirurgião realizou o procedimento. E, para a surpresa de todos, o desfecho 
mais improvável aconteceu: a criança passou a desenvolver tecido encefálico e 
cresceu sem apresentar nenhum déficit neurológico. Atualmente, ela tem mais 
de 15 anos, para surpresa de muitos. O estudo do cérebro das crianças que foram 
vitimadas pela microcefalia causada pelo Zika vírus também foi um ponto im-
pactante para a Neurocirurgia da Bahia. Segundo o dr. Márcio, foi publicada uma 
série de relatos de casos que trouxeram uma projeção interessante para o trabalho 
realizado pelos neurocirurgiões do estado.
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A pandemia de covid-19, por sua vez, impactou de maneira significativa a 
atuação profissional de grande número dos neurocirurgiões do estado devido 
ao cancelamento de cirurgias eletivas e menor procura dos pacientes pelo 
serviço, principalmente pelo potencial de contaminação em ambientes hospita-
lares. Houve também um déficit de insumos como Equipamentos de Proteção 
Individual (EPI) por conta da grande demanda mundial por esse tipo de material.  
Em relação à mortalidade dos pacientes, o neurocirurgião Leonardo Avellar afir-
ma que não notou diferenças significativas e que a equipe do HGRS não vivenciou 
diretamente o impacto de ter um grande número de pacientes contaminados  
no hospital como em outros serviços da cidade.

Já o futuro da Neurocirurgia na Bahia, para ambos os neurocirurgiões  
entrevistados, está relacionado às condições tecnológicas, principalmente no 
desenvolvimento da parte neurofuncional, que é deficiente no estado. Segundo 
dr. Leonardo, uma das áreas que também vai contribuir para o avanço da espe-
cialidade é a iniciativa de realização de cirurgia intrauterina no HGRS, que já está  
em discussão com a equipe de Obstetrícia do hospital.
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A busca da cirurgia plástica emana de uma finalidade transcendente.  

É a tentativa de harmonização do corpo com o espírito, da emoção com  

o racional, visando estabelecer um equilíbrio que permita ao indivíduo 

sentir-se em harmonia com sua própria imagem e com o universo que o 

cerca. (PITANGUY apud SANTIAGO, 2016, p. 26)

introdução

Para nós, autores deste capítulo, conservar a história é tão importante quanto 
forjá-la, porque sem ter acesso às conquistas dos que nos antecederam, hoje não 
haveria a possibilidade de cristalizar o atual conhecimento intelectual que temos 
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na Medicina. Nesse sentido, explorar a história da Cirurgia Plástica de um modo 
geral, além de prazeroso, é algo relevante para compreender uma especialidade 
cirúrgica completa, versátil e constantemente inovadora.

O termo “plástica” vem do grego plasticos, que significa moldável. A sua ori-
gem figurativa foi relacionada à mitologia, há muito tempo, ao uso do termo grego 
plassein, que representa o retrato da modelagem de mortais por divindades na 
mitologia helênica. Nesse sentido, a origem de muitos dos princípios teórico-me-
todológicos e filosóficos que embasam a Cirurgia Plástica contemporânea reside 
nos povos antigos e sempre esteve associada à reparação de feridas, à otimização 
do processo de cicatrização e a procedimentos reparativos. (GURTNER; NELIGAN, 
2017; MACIONIS, 2018)

Mais de um milênio depois, Gaspare Tagliacozzi (1545-1597), professor de 
Cirurgia da Universidade de Bolonha, na Itália, determinou a cirurgia plástica 
como “a arte especializada na reparação de defeitos congênitos ou adquiridos”,  
a fim de corrigir um dano funcional e restabelecer a estética mais próxima possível 
da normalidade. Em 1590, Tagliacozzi colaborou com o ofício do cirurgião plástico 
por meio da célebre frase: “Nós restauramos, reconstruímos e fazemos inteiras as 
partes que a natureza nos deu, mas que a chance tirou. Não tanto para deleitar 
os olhos, mas para estimular o espírito e ajudar a mente dos aflitos”. (GURTNER; 
NELIGAN, 2017, p. 43, tradução nossa)

A profissão do cirurgião plástico foi, ao longo de sua história, sendo compa-
rada, de maneira alegórica, ao trabalho de um escultor ou de um pintor – tal qual  
Michelangelo Buonarroti (1475-1564), que transformava, através do erro e da repetição,  
o mármore de Carrara, proveniente do extremo norte da Toscana, em extraordiná-
rias obras de arte, como Pietà (1499) e David (1504). (ROHRICH; SULLIVAN, 2011)

Embora carreguem algumas características em comum, a cirurgia plástica e a 
arte da escultura propriamente dita são essencialmente diferentes. (GOLDWYN, 
2003; SWANSON, 2013) Uma imagem pós-operatória pode parecer esplêndida 
para um cirurgião, mas pode incomodar um leigo. A liberdade do médico é limi-
tada pelas regras da Medicina baseada em evidências, enquanto o artista é livre 
para expressar seus próprios anseios. Na mesa de cirurgia, o paciente não é uma 
pedra de mármore e a margem para erros deve ser mínima. No entanto, a ciência 
da Cirurgia Plástica é uma espécie de arte especial, cuja verdadeira valorização 
passou a ser palpável somente por meio do desenvolvimento de uma perspectiva 
profissional, acadêmica, clínica, ética e humanizada. (MACIONIS, 2018)

O cirurgião plástico, então, tem as ferramentas para restaurar a funcionalidade 
e a harmonia da anatomia humana em pacientes com danos físicos e sofrimentos 
biopsicossociais relacionados a sua autoimagem física. Nessa perspectiva, essa 
referida ciência tem por finalidade transformar vidas através de duas vertentes:  
a cirurgia reparadora e a estética.
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A Cirurgia Plástica, na contemporaneidade, é reconhecida por boa parte 
do público leigo apenas como uma especialidade cirúrgica que proporciona a  
metamorfose corporal, a fim de atender às rígidas regras da indústria da beleza. 
Todavia, sua história traz uma percepção muito mais ampla de todas as suas 
vertentes, incluindo a cirurgia plástica reparadora. Essa possui a finalidade de 
corrigir deformidades congênitas ou adquiridas, procurando, ainda, aprimorar ou 
recuperar as funções e a fisionomia de determinadas partes do corpo. Por outro 
lado, a cirurgia estética é voltada para a melhoria de condições físicas que trazem 
sofrimento psicológico aos pacientes que buscam a melhora de sua autoestima e, 
consequentemente, de sua qualidade de vida. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

É a partir dessa prática cirúrgica que milhões de vidas são transformadas  
todos os anos. Corpos e faces lesados por queimaduras são reconstruídos. Mulheres 
que tiveram câncer de mama podem ter, novamente, seios. Pessoas com defor-
midades congênitas conseguem ter melhora na autoestima. Esses e vários outros 
procedimentos restauram e ressignificam a existência de cada sujeito em seu  
universo. Dessa forma, a cirurgia plástica é uma atividade que sempre transborda 
as fronteiras da estética e coexiste com a prática da cirurgia reparadora.

Ao longo deste capítulo, vamos aprofundar o conhecimento sobre: a Cirurgia 
Plástica mundial e regional e o competente papel do Serviço de Cirurgia Plástica 
do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (Hupes) em oferecer um serviço 
excepcional mesmo diante de vários desafios. Ademais, citaremos as principais 
personalidades envolvidas nesse processo de construção histórica e suas jornadas, 
bem como os impactos gerados pela pandemia por covid-19 nos atendimentos 
dentro da especialidade.

a cirurgia plástica da antiguidade a idade média

Como já mencionado, a Cirurgia Plástica, em contrariedade ao que o senso comum 
nos leva a crer, tem sua origem em procedimentos de restauração e cicatriza-
ção primitivos, relatados em textos e imagens produzidos por várias civilizações  
ao longo da Antiguidade. Assim como em outras especialidades cirúrgicas,  
considera-se que a evolução da Plástica foi, e ainda é, determinada por quatro 
fatores: necessidade, aspectos culturais, conhecimento anatômico e sucesso da 
aplicação das técnicas. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Desde seus primórdios, a cirurgia reparadora se mostra necessária frente 
à ocorrência de traumas, de lesões corporais e de muitas enfermidades. Com o  
desenvolvimento industrial e tecnológico ao longo da história, novas e aprimora-
das armas são criadas, diferentes e perigosos cenários de trabalho e de vida urbana 
são instituídos e doenças inéditas assolam a população, demandando o constante  
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avanço da Cirurgia Plástica a fim de se adequar às novas exigências humanas. 
(MARTIRE JUNIOR, 2005)

Quando estudamos a história da Medicina, sobretudo da Cirurgia, considerar 
os domínios religiosos, sociais e políticos torna-se de suma importância. Isso 
porque tais elementos já interferiram, por exemplo, na possibilidade ou não do 
acesso ao corpo humano por parte dos especialistas da época. Consequentemente,  
as crenças e tradições soberanas em cada cultura limitaram, em muitos momentos, 
o desenvolvimento das técnicas da cirurgia, de um modo geral, e da plástica. 
(MARTIRE JUNIOR, 2005) 

Influenciado pelos aspectos culturais descritos anteriormente, o conhecimento 
anatômico foi essencial para o desenvolvimento do campo da Cirurgia, já que 
permite ao médico atuar sobre o corpo humano com menor possibilidade de 
erro e maior habilidade nas técnicas reparadoras. Apesar do estudo da Anatomia 
Humana ter sido descrito em algumas culturas antigas, como na Índia de 2000 
a.C. e no Império Romano, no Ocidente, foi a partir do Renascimento, no século 
XVI, que os estudos anatômicos tomaram impulso. O assunto passou a figurar  
entre os interesses de cientistas como Leonardo Da Vinci e Andreas Vesalius.  
Esse último, inclusive, publicou a obra De Humani Corporis Fabrica (1543), 
considerado por certos estudiosos como marco inicial da Anatomia moderna. 
(MARTIRE JUNIOR, 2005)

O amplo reconhecimento de seu sucesso é uma condição primordial para 
que qualquer terapia, medicamentosa ou cirúrgica, seja aceita na prática médica. 
Antes da idealização da anestesia geral, em 1846, por Willian T. G. Morton 
(1819-1868), e do desenvolvimento do método de antissepsia por Joseph Lister 
(1827-1912), a cirurgia era entendida como um último recurso, porque, geralmente, 
possuía um desfecho fatal. Foi depois de tais avanços que as intervenções cirúr-
gicas conquistaram certa margem de segurança e taxas de sucesso jamais vistas, 
permitindo que passassem de atestados de óbito para tratamentos eficazes, capazes 
de cura e restauração. (MARTIRE JUNIOR, 2005) Consolidados esses quatro fato-
res determinantes para o avanço das práticas cirúrgicas, é possível compreender 
o processo não linear de evolução da Cirurgia Plástica, que se inicia, se perde e  
se retoma, ao longo do tempo e conforme a metamorfose das civilizações. 

As primeiras descrições de procedimentos cirúrgicos reparadores remontam 
à Mesopotâmia, ao Egito e à Índia nos últimos milênios que antecederam a Cristo, 
geralmente associados à reconstrução de mutilações faciais, que eram utilizadas 
como meios de punição aos adúlteros, ladrões e prisioneiros de guerra. (MARTIRE 
JUNIOR, 2005) As informações que temos acerca dessas práticas são extraídas de 
manuscritos e gravuras encontrados em sítios arqueológicos, dentre eles o chamado 
Papiro de Edwin Smyth, o documento médico mais antigo já encontrado, transcrito 
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de sua versão original – datada entre 3000 e 2500 a.C. –, por volta de 1650 a.C., 
no Egito. O papiro descreve 48 casos cirúrgicos, incluindo feridas, fraturas,  
luxações, úlceras e tumores, além de trazer sugestões de tratamentos e instruções 
para curativos e suturas que visavam suavizar as cicatrizes de diversos traumas. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)

Na Mesopotâmia, uma biblioteca com mais de 800 blocos de argila com  
inscrições médicas foi descoberta durante as escavações do palácio de Nineveh. 
Sua Medicina era fortemente influenciada pela astrologia e por crenças divinas 
pagãs e, mesmo hoje, considerada bastante desenvolvida. Tal tradição abrangia 
algumas técnicas rudimentares de cirurgia plástica, concentrada na cicatriza-
ção de feridas e no reparo de anomalias congênitas, essas que eram consideradas 
sinais de infortúnio e ruína para toda a população. Contudo, a prática cirúrgica 
encontrava no Código do Rei Hammurabi uma grande limitação ao seu desenvol-
vimento, já que punia com leis precisas e severas qualquer insucesso ou imperícia 
dos cirurgiões. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

A Cirurgia indiana floresceu durante o segundo milênio a.C., sendo rela-
cionada à arte de reconstrução de áreas mutiladas, tais como narizes, orelhas e 
órgãos genitais, frequentemente lesionados como forma de castigo. (MARTIRE 
JUNIOR, 2005) No Áyurvédam, o livro de conhecimentos médicos indianos,  
há orientações para o preparo e a dissecção de cadáveres, prática permitida na 
época na localidade, além de descrições de instrumentos e técnicas cirúrgicas,  
entre elas a reconstrução nasal com retalho frontal, similar à utilizada atualmente. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017) Com o fortalecimento das religiões na Índia, ainda 
no século V a.C., a preservação do corpo sem interferência para a vida pós-morte 
tomou grande importância, o que fez a Cirurgia e Anatomia declinarem na Índia. 
(MARTIRE JUNIOR, 2005)

Concomitantemente, na Grécia e na Roma Antigas, a Medicina incorporava 
princípios científicos baseados na observação da natureza e certos limites consi-
derados éticos pela sociedade intelectual da época, mas ainda era marcada pela 
crença na intervenção divina e no sobrenatural. Apesar da religião proibir a dis-
secção de cadáveres humanos, o estudo da Anatomia em animais era permitido 
e bastante popular entre os estudiosos greco-romanos. (GURTNER; NELIGAN, 
2017)

Por volta de 460 a.C., a Medicina grega passou a ser influenciada por Hipócrates 
(c. 460-370 a.C.), considerado pela literatura moderna o maior médico de seu tempo. 
Além de introduzir a metodologia científica baseada na experimentação com a 
natureza e a observação direta das doenças em sua prática médica, seu conhe-
cimento cirúrgico era vasto e foi preservado em sua obra Corpus, construída ao 
longo de toda sua carreira. A obra contém ensaios sobre os mais diversos tópicos 
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da Medicina e descrições do uso da cauterização, correção de fraturas desalinhadas, 
evacuação de hematomas cranianos, cuidados com a estética de curativos e até 
mesmo tratamentos para a calvície. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Assim como na Grécia havia Hipócrates, se reconhecem Aulus Cornelius Celsus 
(25 a.C-50 d.C.) e Claudius Galeno (c. 129-201 d.C.) como representantes da Medicina 
romana. (MARTIRE JUNIOR, 2005) Apesar de provavelmente não ter sido médico, 
já que não há provas de sua formação na Escola de Medicina Asklepieion, Celsus 
foi um escritor e importante autor de textos médicos, considerado o primeiro a 
descrever os quatro sinais cardeais da inflamação aguda: “vermelhidão, edema, 
calor e rubor”. (GURTNER; NELIGAN, 2017) Galeno que, por sua vez, era médico 
formado em Asklepieion, fez grandes contribuições para a Anatomia ao descrever 
mais de 300 músculos e sete pares de nervos cranianos, além de demonstrar que 
os nervos se originam no cérebro ou na medula espinhal. (GURTNER; NELIGAN, 
2017)

Com a queda do Império Romano e o fortalecimento da doutrina cristã e do 
sistema feudal na Europa, a Cirurgia Plástica declina e deixa de ser um objeto  
de estudo por grande parte da Idade Média, preservada pelos estudiosos fora de 
territórios europeus, como pelas civilizações bizantina e árabe. 

No território do Império Bizantino, foram produzidos textos e enciclopédias 
com a descrição de procedimentos reconstrutivos para correção de defeitos faciais, 
além de instruções para traqueostomia e amigdalectomia. A cirurgia das civiliza-
ções árabes, por sua vez, foi representada por médicos persas, sírios e espanhóis, 
entre eles Albucasis (936-1013), autor do primeiro tratado cirúrgico independente 
e detalhado, que incluía mais de 200 ilustrações precisas de instrumentos cirúrgicos. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)

Na Europa Medieval, apesar de historicamente ser descrita uma produção 
científica nos primeiros séculos da Idade Média, foi por volta do século IX que 
houve uma intensificação desse processo, com o surgimento das primeiras univer-
sidades, coordenadas pelos representantes religiosos que preservaram diversas 
obras dos grandes intelectuais da Antiguidade dentro de monastérios. (MARTIRE 
JUNIOR, 2005) A princípio, ensinavam-se apenas cursos de Filosofia e Teologia, 
que depois foram seguidos por outras linhas de ensino, incluindo os estudos da 
Anatomia Humana e Medicina. Mais de 400 anos depois, com a invenção da im-
pressão, a disseminação do conhecimento médico se acelerou e o acervo sobre o 
assunto das bibliotecas de universidades e de monastérios crescia com constância. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)
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a cirurgia plástica da modernidade à contemporaneidade 

Durante o Período do Renascimento, no século XVI, ampliaram-se os estudos ana-
tômicos e recuperaram-se certas técnicas operatórias antigas, o que impulsionou 
o campo da Cirurgia Plástica e Reparadora. A reconstrução de anomalias faciais 
e o reparo de mutilações tornaram a ser praticados em uma escala mais ampla. 
(MARTIRE JUNIOR, 2005) 

Nesse mérito, destaca-se a rinoplastia com retalho do antebraço, realizada 
por Gaspare Tagliacozzi (1545-1599), pioneiro na utilização desse método. Apesar 
de pouco utilizada atualmente, sua técnica rendeu o primeiro trabalho artístico 
ilustrativo da Cirurgia, que descrevia cada etapa da operação. Seu esforço em pro-
duzir um manual instrutivo e detalhado incentivou a construção de relatos cada 
vez mais claros, minuciosos e sistematizados da metodologia empregada por cada 
cirurgião em seus procedimentos. A partir dessas referências, tornou-se possível a  
reprodução das operações ao redor do mundo e, assim, o aprimoramento conjun-
to dos conhecimentos cirúrgicos. Por tal contribuição, Tagliacozzi é considerado 
por alguns autores como o Pai da Cirurgia Plástica. (GURTNER; NELIGAN, 2017) 

Entre os séculos XVI e XVII, surgem novas técnicas e proposições para o 
tratamento de feridas e amputações para cujo desenvolvimento contribuíram 
Ambroise Parré (1510-1590) e James Yonge (1647-1721), respectivamente. 

Ainda que a Cirurgia Plástica tenha contado com importantes contribuições 
no Renascimento, as condições sanitárias e as tecnologias rudimentares da época 
tornavam a aplicação prática dos procedimentos inviável. Por isso, foram míni-
mas as experiências na área e o desenvolvimento da especialidade até meados do 
século XIX. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

Uma carta ao editor da revista inglesa Gentleman’s magazine de 1794, que 
compartilha a técnica de rinoplastia com retalho frontal, descrita pelos india-
nos da Antiguidade, tem papel-chave no renascimento da Cirurgia Plástica no  
século XVIII. Inspirado pelo texto, Joseph Constantine Carpue (1764-1846) realiza 
a primeira rinoplastia com retalho indiano da modernidade, no Hospital São 
Bartolomeu, em Londres. Ao publicar um artigo sobre a reconstrução feita em 
1814, Carpue abriu o caminho para o surgimento da Cirurgia Plástica moderna, 
que só viria a ocorrer 100 anos mais tarde. (GURTNER; NELIGAN, 2017) 

O estudo de Carpue foi traduzido pelo alemão Karl Ferdinand von Gräfe  
(1787-1840), que passou a replicar o procedimento descrito pelo colega inglês.  
A partir de seus próprios experimentos, von Gräfe publicou o artigo “Rinoplastia: 
ou a arte de reconstruir o nariz” em 1818, marcando a primeira vez em que o termo 
“plástica” foi utilizado para denominar os procedimentos da cirurgia reparadora. 
(MACIONIS, 2018) As publicações de ambos os médicos estimularam inúmeros 
cirurgiões europeus a realizarem reconstruções faciais, especialmente nasais.
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Simultaneamente, no outro lado do Atlântico, a Medicina brasileira começava 
a dar seus primeiros passos, com a fundação das primeiras instituições de ensino 
médico no país, as Escolas de Cirurgia da Bahia (fevereiro de 1808) e a Escola 
Anatômica, Cirúrgica e Médica do Rio de Janeiro (abril de 1808), por D. João VI 
(1767-1826). As instituições, que foram as únicas no país até 1899, só se desvincu-
laram totalmente de Portugal em 1826, quando D. Pedro I (1798-1834) deixou de 
exigir que os médicos formados no Brasil fossem reconhecidos por universidades 
portuguesas para exercer a profissão. (MARTIRE JUNIOR, 2005) Seis anos depois, 
em 1832, as escolas se tornaram faculdades e o curso, que antes durava quatro 
anos, passou a ser de seis anos. Se comparado com o curso norte-americano,  
que durava apenas poucos meses, o ensino da Medicina no Brasil ocorria de forma 
bastante prolongada. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

De forma similar ao restante do mundo, a Cirurgia Plástica brasileira, em seus 
primórdios, estava vinculada à prática da Cirurgia em geral, ainda longe de ser 
reconhecida como especialidade. As primeiras publicações acerca de procedi-
mentos plásticos no país datam de 1842, produção científica essa centralizada 
na Bahia e no Rio de Janeiro, centros da Medicina até então. Esses primeiros  
trabalhos, bem como os primeiros procedimentos, eram partes complementares 
do trabalho de cirurgiões de outras especialidades, como a Cirurgia Geral e a 
Otorrinolaringologia, que viam o estudo da Cirurgia Plástica como anexo aos seus 
ofícios principais, mas, ao fazê-lo, iniciavam a lenta expansão da especialidade, 
atraindo outros profissionais que cedo se dedicariam plenamente ao exercício 
dessa arte. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Retornando à Europa, o advento da anestesia geral (1846) e da antissepsia 
fez do século XIX a idade de ouro da Cirurgia Plástica ocidental, segundo alguns  
autores. (MARTIRE JUNIOR, 2005) A eliminação da dor e a redução dos riscos de 
infecção pós-operatória viabilizaram muitas cirurgias. Com um novo e ilimitado 
campo de práticas, a Cirurgia Plástica se desenvolveu de forma importante. Um dos 
maiores avanços do século XIX foi a demonstração bem-sucedida da enxertia de 
pele autóloga para o tratamento de feridas crônicas. Em um primeiro momento,  
a técnica foi realizada por Giuseppe Baronio (1759-1811) em uma ovelha, em 1804, 
e, 65 anos depois, reproduzida com sucesso em um humano por Jacques Reverdin 
(1842-1929) no Hospital Necker, em Paris. Ao final do século, a técnica de enxer-
tia de pele já havia se tornado a preferida para tratamento de ferimentos do tipo. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)

Ainda no século XIX, a correção de orelhas proeminentes realizada por 
Edward Ely (1850-1885), em 1881, marcou o início da cirurgia estética, por ser  
considerada a primeira operação feita com objetivos puramente estéticos. Poucos 
anos depois, em 1887, John Orlando Roe (1848-1915) demonstra à Sociedade Médica 
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de Nova York a primeira rinoplastia utilizada para correção estética de um nariz 
“bulboso”, e Robert Weir (1838-1927) descreve a excisão da base alar para corrigir 
a projeção do nariz, atualmente conhecida como “cirurgia de Weir”. Na mesma 
época, em Berlim, a rinoplastia estética dava seus primeiros passos com Jacques 
Joseph (1865-1934), que detalhou cada etapa do procedimento em uma sequência 
minuciosa, utilizada com poucas alterações até hoje. Sua vasta experiência como 
um dos principais cirurgiões estéticos europeus da época foi compilada em 
Rinoplastia e outras plastias faciais, sua obra publicada em 1931 e usada como  
referência por várias décadas. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

Cem anos após o experimento de Joseph Carpue com o retalho indiano,  
a desoladora realidade da Primeira Guerra Mundial marca o nascimento da 
Cirurgia Plástica moderna. Empilhados em trincheiras, nas quais geralmente 
expunham suas cabeças, os soldados eram vítimas frequentes de dilacerações 
e mutilações faciais de trágicas proporções. Para os homens que voltavam deforma-
dos da guerra, a reinserção na sociedade tornava-se um processo muito difícil. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)

Formou-se, assim, um contexto no qual os quatro fatores determinantes se  
encontravam propícios ao desenvolvimento da Cirurgia Plástica: demanda cres-
cente por procedimentos, maior liberdade na produção científica, uma base sólida 
de trabalhos para o estudo da Anatomia e melhores condições sanitárias para a 
performance de cirurgias bem-sucedidas. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Nesse cenário, surgem os primeiros cirurgiões considerados plásticos do 
mundo, isso por serem os primeiros a focarem sua atuação em procedimentos 
cirúrgicos inerentes à especialidade plástica e reparadora. Por serem oriundos 
de outras especialidades como Cirurgia Geral, Otorrinolaringologia e Ortopedia,  
seu treinamento e sua perícia na correção de lesões em tecidos moles, associados 
à vasta experiência de cirurgiões-dentistas na estabilização de fraturas ósseas, 
garantiram o sucesso das operações reconstrutivas realizadas nos soldados viti-
mados na Primeira Guerra Mundial (1914-1918). (GURTNER; NELIGAN, 2017)

Um dos grandes nomes da cirurgia reconstrutiva do século XX foi Sir Harold 
Gillies (1822-1969), otorrinolaringologista neozelandês radicado na Inglaterra.  
Em visita ao Hospital Val-de-Grâce, enquanto trabalhava para a Cruz Vermelha, 
na França, em serviço humanitário durante a Primeira Guerra, Gillies conheceu o 
trabalho do cirurgião Hippolyte Morestin (1868-1919) e do dentista Charles Auguste 
Valadier (1873-1931), pioneiros na cirurgia reconstrutiva de face. Impressionado 
e inspirado pelos resultados encontrados, Gillies retornou à Inglaterra, em 1917,  
e criou o centro para tratamento de desfigurações faciais no Queen’s Hospital, 
na cidade de Sidcup, que logo viria a ser um centro de referência da Europa. 
(PICCININI et al., 2017)
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Ao longo de sua carreira, Harold Gillies contribuiu de forma inestimável para 
o desenvolvimento da Cirurgia Plástica e Reparadora. Além de seu trabalho ex-
cepcional na cirurgia facial reconstrutiva, foi pioneiro na cirurgia reconstrutiva 
genital, principalmente em cirurgias de redesignação sexual. Foi o responsável 
pela redesignação do sexo feminino para o masculino em Laurence Michael Dillon 
(nascido Laura Dillon, 1915-1962), procedimento inédito feito em mais de 13 
cirurgias distintas entre 1946 e 1949, no qual obteve certo êxito, apesar do formato 
imperfeito do genital. (PICCININI et al., 2017)

No entanto, a primeira cirurgia de redesignação sexual documentada foi reali-
zada pelo ginecologista alemão Kurt Warnekros na artista dinamarquesa Lili Elbe, 
atribuída como Einar Wegener ao nascer. Lili passou por cinco cirurgias entre 1930 
e 1931, a última delas sendo um transplante de útero e ovários, procedimento que 
levou a sua morte, em setembro de 1931, por complicações decorrentes da rejeição 
dos órgãos transplantados. A história de Elbe, retrada no livro Man into woman, 
de 1933, e adaptada para o cinema em 2015 no longa A garota dinamarquesa,  
traz reflexões profundas sobre quais os atributos que constituem uma mulher.  
A determinação do sexo feminino é historicamente associada à anatomia do apa-
relho reprodutor e ao papel de gestação e concepção, considerados, por muitos 
séculos, a verdadeira aspiração, dever e condição fundamental para ser uma 
mulher. (TOLEDO; DORNELAS, 2017)

Ademais, Gillies desenvolveu e aprimorou diversos instrumentos cirúrgicos e 
foi um grande proponente da abordagem multidisciplinar dos cuidados pré e pós-
-operatórios descritos em sua obra Principles and Art of Plastic Surgery, de 1957. 
Ele trabalhou ao lado de grandes nomes da Cirurgia Plástica e da Anestesiologia, 
como o cirurgião norte-americano Vilray Blair (1871-1955), que, depois de treinado no 
Queen’s Hospital, viria a introduzir a Cirurgia Plástica nos Estados Unidos (EUA), 
e Stanley Rowbotham (1890-1979) e Ivan Magill (1888-1986), anestesistas que  
desenvolveram o método de intubação nasal e endotraqueal, largamente difun-
dido posteriormente. (PICCININI et al., 2017)

No final da Primeira Guerra Mundial, as técnicas reconstrutivas atingiam  
resultados surpreendentes. Tornaram-se necessários programas de treinamento 
ao redor do mundo, a fim de formar novos cirurgiões plásticos. Um dos mais fa-
mosos foi o da cidade de Sidcup, no Queen’s Hospital, liderado por Gillies a partir 
do final da guerra. Estabeleceram-se inúmeros programas de residência e especia-
lização na Europa e nos EUA no Período Entreguerras, de 1918 a 1939. (GURTNER; 
NELIGAN, 2017)

Assim, o número de especialistas aumentou e a força da Cirurgia Plástica, 
como especialidade independente, também. Agora o campo não estava mais res-
trito à reconstrução de faces mutiladas, revelando um potencial de aplicação mais 
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amplo. Notoriamente, Sir Harold Gillies previa a evolução da Cirurgia Plástica do 
século XX, focada na reconstrução de lesões até aquele momento, para a cirur-
gia estética e reparadora da atualidade, quando disse que “a cirurgia reparadora é 
uma tentativa de retornar o paciente à normalidade, a cirurgia estética, uma ten-
tativa de ultrapassar a normalidade”. (PICCININI et al., 2017)

Influenciada por tantas mudanças, em solo brasileiro, a realidade da especia-
lidade ganhava novas perspectivas. Novas faculdades de Medicina haviam sido 
instituídas em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul (1899); em Belo Horizonte,  
em Minas Gerais (1911); em Curitiba, no Paraná (1912); em São Paulo (1913) e em 
Belém, no Pará (1919). Importantes trabalhos acerca da cirurgia reparadora conti-
nuaram a ser produzidos, agora menos concentrados nas comunidades científicas 
baiana e carioca.

Nesse novo momento, considerado por alguns autores como um dos mais  
promissores para a Cirurgia Plástica, cirurgiões brasileiros de várias especialida-
des passaram a buscar o aperfeiçoamento de suas habilidades e conhecimentos 
da área em centros de especialização e serviços de saúde na Europa e América 
do Norte, porém ainda sem abandonar seus ofícios primários. Assim, no Brasil 
e no mundo, “pode-se dizer que, nas primeiras três décadas do século XX a  
cirurgia plástica era considerada [...] uma terra de ninguém, pois não pertencia a  
alguém em particular nem a todos em geral”. (MARTIRE JUNIOR, 2005) Isso porque, 
apesar da existência de serviços, cursos e profissionais que se concentravam na 
prática e no estudo da Cirurgia Plástica, ainda faltava a oficialização do campo 
como especialidade, para que este deixasse de ser uma linha de estudo adjacente 
a outras práticas médicas e se consolidasse como uma estrutura independente. 

No Período Entreguerras, a Cirurgia Estética explodiu na Europa e nos EUA. 
A aparência passa a ter nova importância entre as classes mais privilegiadas e o 
aperfeiçoamento, rejuvenescimento e embelezamento cirúrgicos passaram a ser 
mais procurados. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

Entretanto, com o crescimento da especialidade, crescia o número dos con-
siderados pela comunidade médica como “charlatães” ou “doutores da beleza”, 
assim taxados por prometerem à população resultados milagrosos a altos preços e, 
muitas vezes, não possuírem a perícia necessária para realizar os procedimentos  
que vendiam. A fim de proteger o público e melhorar o nível científico da especia-
lidade, surgiram as sociedades científicas, a primeira delas a Associação Americana  
de Cirurgiões Orais e Plásticos, em 1921. Seguiu-se a inauguração de inúmeras 
outras sociedades ao redor do mundo, incluindo American Society of Plastic 
Surgeons em 1931, e American Board em 1937, este que foi idealizado para certifi-
car os cirurgiões plásticos. (GURTNER; NELIGAN, 2017) 
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Em cenário similar, o dr. José Rebello Netto cria, no início da década de 1930, 
a primeira clínica específica em Cirurgia Plástica em São Paulo, que contribuiu 
de forma importante para a formação de especialistas na área em solo brasilei-
ro. Em 1938, seu serviço de atendimento em Cirurgia Plástica, que antes era uma 
subunidade pequena de outra especialidade dentro do hospital, torna-se um  
departamento independente e bem-estruturado na Santa Casa de Misericórdia, 
na cidade de São Paulo. Em sua clínica, Rebello Netto passou a promover o inter-
câmbio de conhecimento com cirurgiões renomados de todo mundo, tais como 
Sir Harold Gillies, citado anteriormente. Soma-se à contribuição de Rebello Netto 
a criação da primeira disciplina de Cirurgia Plástica em uma faculdade do país, 
em 1933, processo liderado por Antônio Prudente Meirelles de Moraes (1906-1965), 
que foi então seu primeiro professor. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

A semente plantada pelos dois levaria ao surgimento de inúmeros cursos,  
clínicas independentes e programas de residência no país. As iniciativas de Rebello 
Netto e Prudente Meirelles foram imprescindíveis para que a especialidade fosse 
individualizada e passasse a ter independência clínica dentro dos hospitais e das 
faculdades de medicina. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Ao final da mesma década, a Cirurgia Plástica brasileira já era reconhecida e 
respeitada mundialmente por sua excelência na formação de profissionais e pelos 
avanços técnicos e científicos que traziam à área. Nesse momento, Ernesto Malbec, 
cirurgião argentino, procurou Antônio Prudente com a proposta da criação da 
Sociedade Latino-Americana de Cirurgia Plástica (SLACP), a fim de congregar os es-
pecialistas latino-americanos e fortalecer a especialidade no continente. Em 1940, 
no Hospital Alemão, na cidade de São Paulo, foi fundada a SLACP, que mais tarde 
viria a incluir também países ibéricos, como Portugal e Espanha. Ficou conso-
lidada, assim, a presença da Cirurgia Plástica brasileira na América Latina e,  
aos poucos, no mundo, pela representação da classe como uma organização séria  
e bem-estruturada. (MARTIRE JUNIOR, 2005) 

Vista a magnitude que a área havia conquistado no Brasil, Rebello Netto idea-
lizou a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP) em 1948. Ao longo dos 
anos seguintes, a agremiação se tornaria um órgão de autoridade dentro da espe-
cialidade, responsável por criar a legislação que resguarda o valor e a seriedade da 
profissão, credenciar e fiscalizar serviços, verificar títulos de especialista e subsi-
diar a constante evolução da área. (MARTIRE JUNIOR, 2005)

Agora melhor respaldados e institucionalizados em sociedades científicas,  
os cirurgiões plásticos davam passos maiores e mais confiantes no caminho de  
tornar o campo uma especialidade reconhecida e respeitada. (GURTNER; NELIGAN, 
2017)

Grandes foram as contribuições à Cirurgia Estética na época, tanto por ci-
rurgiões respaldados nas sociedades, quanto pelos conhecidos como “charlatães 
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inescrupulosos”. Entre eles, está Charles C. Miller, considerado farsante por  
alguns e o Pai da Cirurgia Estética Moderna por outros, por conta de seu artigo 
“A correção de imperfeições características” em 1907, um trabalho pioneiro sobre 
procedimentos estéticos, sobretudo faciais, em que compilava o passo a passo 
para diversos procedimentos e preservava sua vasta experiência para as gerações 
futuras. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

 Apesar de mal visto pelas agremiações, provavelmente por investir mais na 
realização de procedimentos estéticos em massa que em cirurgias de reconstrução, 
Miller conquistou uma multidão de pacientes satisfeitos com a correção dos 
“defeitos” estéticos, experimentou diversas técnicas e produziu trabalhos impor-
tantes para a comunidade médica. Suas obras serviram como referência para a 
reprodução de técnicas bem-sucedidas ou como exemplo do efeito maléfico da 
aplicação de algumas substâncias pouco conhecidas, como as injeções de parafi-
na para a remodelação nasal, que deixaram devastadoras sequelas locais a longo 
prazo. (GURTNER; NELIGAN, 2017)

Ainda até a metade do século XX, muitos cirurgiões contribuíram para o  
desenvolvimento e aprimoramento de técnicas de rinoplastia, rejuvenescimento 
facial, correção palpebral, abdominoplastias e mamoplastias, como Jacques 
Maliniak (1889-1976), Jerome P Webster (1888-1974), Ferris Smith (1884-1957) e 
Suzanne Noël (1878-1954), esta que ganhou grande reconhecimento pela publi-
cação de seu livro-texto La chirurgie esthétique, son rôle sociale, o primeiro do 
gênero sobre o assunto e o primeiro escrito por uma mulher. Em Berlim, Eugen 
Holländer (1867-1932) se consagrou na Cirurgia Estética como o primeiro a realizar 
um levantamento facial em 1901, a pedido de uma dama da nobreza. (GURTNER; 
NELIGAN, 2017)

Ao final de mais de 100 anos de desenvolvimento, em meio a duas grandes 
guerras, descobertas científicas revolucionárias, como a antissepsia, a anestesia 
e muitas novas técnicas cirúrgicas, a Cirurgia Plástica finalmente passa a ser  
reconhecida como uma especialidade séria e independente. (GURTNER; 
NELIGAN, 2017)

A cirurgia plástica reconstrutiva, no período pós-guerra, observa uma im-
portante evolução, com o aprimoramento e padronização a nível global de várias 
operações. Essa nova era se inicia em 1960, com a descoberta da técnica de trans-
ferência microvascular, permitindo um novo espectro de aplicações de retalhos 
arterializados. Assim, os transplantes de tecido poderiam ser feitos de forma a 
extrair em conjunto o vaso sanguíneo responsável por sua irrigação, o que melho-
ria a adaptação e cicatrização do tecido no sítio para onde fosse transplantado. 
Seguiram-se inúmeros avanços, tais como a aplicação de retalhos musculocutâneos 
(Iginio Tansini, 1855-1943) na reconstrução de amputações com transplante de  
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tecido muscular; a introdução de novas técnicas de intervenção craniofacias 
(Paul Tessier,1917-2008); o uso de enxertos de tecido adiposo no preenchimento 
de lesões e depressões na pele; a criação de uma metodologia padronizada para a  
reconstrução da mama; e o mais recente transplante de face (GURTNER; NELIGAN, 
2017), além de outros avanços importantes na Cirurgia Estética.

A exemplo disso, temos o desenvolvimento de próteses de silicone, na déca-
da de 1960, para o manejo de mamas hipoplásicas (consideradas esteticamente 
pequenas), antes preenchidas com esponjas, com tecido adiposo e até com pa-
rafina. Na correção do contorno e da forma dos seios, a mastoplastia modificada 
de Georges Arié, desenvolvida pelo brasileiro Ivo Pitanguy (1926-2016) em 1968, 
é hoje aplicada mundialmente, conferindo excelentes resultados e consolidando 
o Brasil como importante expoente da Cirurgia Plástica no mundo. (GURTNER; 
NELIGAN, 2017)

É relevante também homenagear o prof. Pitanguy, patrono da SBCP, pois ele 
contribuiu para a projeção internacional e difusão da especialidade com o pri-
meiro Serviço de Cirurgia de Mão em 1949 e de Cirurgia Plástica Reparadora no 
Hospital Santa Casa da Misericórdia no Rio de Janeiro em 1962, uma das maiores 
escolas de cirurgiões plásticos brasileiros, além do Instituto Ivo Pitanguy que fun-
ciona até os dias atuais, prestando assistência médica gratuita em cirurgia plástica 
e reparadora para pacientes de baixa renda. (WOLFENSON et al., 2019) 

Idealizada em 1980, a lipoaspiração é considerada um dos procedimentos es-
téticos mais populares da atualidade e passou por transformações constantes até 
atingir seu patamar atual. Hoje, utilizam-se ferramentas menos invasivas no pro-
cedimento em questão, o tempo de recuperação tende a ser bem menor, assim 
como os incômodos pós-operatórios, além de resultados melhores e cicatrizes  
muitas vezes imperceptíveis. O uso de preenchedores, de toxina botulínica,  
de ácido hialurônico, de injeção e a remoção de tecido adiposo também solu-
cionaram uma ampla variedade de incômodos estéticos e passaram a envolver 
procedimentos minimamente invasivos, muitas vezes fora do ambiente hospi-
talar e por profissionais de outras áreas da saúde, como dentistas e biomédicos. 
(GURTNER; NELIGAN, 2017)

Para além das inovações plásticas, o desenvolvimento de antibióticos e de  
anti-inflamatórios mais eficazes, ao longo da segunda metade do século, otimizou 
os cuidados pós-operatórios e o prognóstico dos pacientes. (MARTIRE JUNIOR, 
2005) Outro grande marco foi a aplicação da microcirurgia – a cirurgia feita atra-
vés do microscópio – que permite a intervenção em estruturas menores e mais 
delicadas, que ocorreu a partir de 1970, com o desenvolvimento dos equipamentos 
necessários.

A microcirurgia mostrou diversas aplicações na cirurgia plástica, como a re-
construção de pequenos vasos e nervos lesados em uma amputação traumática. 
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(PATRÍCIO, 2012) Além disso, o uso da impressão 3D se mostrou promissor na 
construção de tecidos e, até mesmo, de órgãos sintéticos. Sua aplicabilidade é 
muito ampla na cirurgia e tem o potencial de revolucionar o modelo cirúrgico que 
temos hoje. Quem sabe, a técnica poderá traçar novos limites para a intervenção 
médica no corpo humano. (GERSTLE et al., 2014)

Ao longo dessa evolução, a Cirurgia Plástica passou a protagonizar um novo 
papel em um universo em que a sociedade não mais se contenta com o reparo e 
a reconstrução do que foi corrompido, mas exige o aprimoramento constante dos 
corpos até que se alcance o intangível estado de perfeição. Diante de tal realidade, 
tornou-se relevante discutir os impactos biopsicossociais que o mercado da beleza 
traz às populações e qual o papel da Cirurgia Plástica nesse contexto. 

Do cinema à propaganda, a beleza está associada ao sucesso. A aparência se 
torna essencial para conquistar o trabalho ideal, o relacionamento equilibrado,  
a felicidade tão ansiada. (HAAG, 2011) Apesar dos padrões de beleza variarem ao 
longo do tempo e conforme as diferentes culturas, o modelo arquitetado como “belo” 
parece estar, frequentemente, distante do corpo considerado real. (EDMONDS; 
SANABRIA, 2016) Essa busca pela aparência perfeita fez do Brasil o líder mundial 
em cirurgias plásticas, com mais de 1 milhão e 498 mil cirurgias realizadas em 
2018, ultrapassando os EUA. (COLTRO, 2020)

A contribuição que a intervenção cirúrgica estética vem trazendo para o re-
paro de dismorfismos corporais e para a melhoria dos danos psíquicos inerentes 
a eles é nítida. Contudo, enquanto a beleza for elevada a padrões inatingíveis e 
vendida como veículo essencial para a ascensão, a insatisfação com a aparên-
cia continuará sendo um problema de saúde pública. Se a perfeição sempre tem 
um rosto e um manequim novos e a cirurgia plástica é vista como uma forma de  
terapia, o cirurgião se torna um “psicólogo com bisturi” (HAAG, 2011), frente a 
um problema com raízes bem mais profundas, que talvez nunca sejam tratadas.  
No novo século, enfrenta-se um dos maiores dilemas éticos da Cirurgia Plástica e 
da Medicina: misturam-se os limites tênues entre a saúde e a engenharia do novo 
ser humano. (COLTRO, 2020)  

a cirurgia plástica baiana 

O processo de consolidação da nacionalidade brasileira, assim como a identi-
dade do povo baiano, não ocorreu de forma pacífica. A nação brasilis e a Bahia 
foram constituídas em meio a diversos conflitos sociais, econômicos e políticos 
que faziam parte de um grande teatro de desigualdades de direito e poder.  
Nesse sentido, o desenrolar histórico até a conquista de uma democracia repre-
sentativa e de uma Constituição Cidadã (1988) foi forjado através de conflitos, 
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insurgências e revoluções a ferro, fogo e sangue. (SCHWARCZ, 2015) Portanto,  
a figura do médico-cirurgião tem destaque na tentativa de zelar pela vida, afastar 
a sombra da morte e reparar as sequelas físicas que surgissem desse violento pro-
cesso de formação da sociedade brasileira. 

Os primeiros trabalhos relacionados à Cirurgia Reparadora, no Brasil, remontam 
ao século XIX e confundiam-se com o exercício da Cirurgia Geral. Vale ressaltar 
que eles eram provenientes da Bahia e do Rio de Janeiro, cidades-sede das pri-
meiras faculdades de medicina e onde naturalmente estavam os maiores centros 
médicos do Brasil. Durante esse período foram produzidas teses para obter o 
grau de doutorado em Medicina, como Lesões e cicatrizes (1872), do dr. Rodrigo 
Aprígio de Carvalhal, e Queimadura (1873), do dr. José Maria Velho da Silva Junior. 
Essas fazem parte de um conjunto de obras que podem ser consideradas como os 
embriões da Cirurgia Plástica Reparadora baiana, pois foram os trabalhos mais 
antigos registrados até então pela Bibliotheca Gonçalo Moniz.

No início do século XX, o exercício da Cirurgia Plástica ainda era ainda  
incipiente na Bahia. Sua expansão foi gradativa e o seu domínio era exercido por 
diversas outras especialidades, como a Cirurgia Geral de Tórax, Cirurgia Infantil e 
Otorrinolaringologia. Um dos grandes destaques baianos na área foi o ilustre prof. 
dr. Antônio Carlos Aleixo Sepúlveda, médico formado pela Universidade Federal 
da Bahia (UFBA) em 1952.

Posteriormente, ele ingressou para trabalhar no Hospital Getúlio Vargas (HGV), 
consagrando-se cirurgião geral e ortotraumatologista. Nesse cenário, a carência 
de conhecimentos especializados no tratamento de pacientes queimados, deforma-
dos e mutilados incentivaram-no a fazer estágio no serviço do prof. Ivo Pitanguy, 
na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, no ano de 1960. (ALEIXO 
SEPÚLVEDA, 1998; EULALIO, 2015; MENESES et al., 2019)

Ao retornar para a cidade de Salvador, o professor Aleixo foi convidado para 
trabalhar na clínica do professor Carlos Moraes, catedrático de otorrinolarin-
gologia, a fim de organizar um Serviço de Cirurgia Plástica, atuando na função  
de assistente voluntário. (MENESES et al., 2019) É importante destacar que, 
na perspectiva de prof. Aleixo, o prof. Moraes pode ser apontado como um dos 
pioneiros da Cirurgia Plástica no Brasil, pois era grande conhecedor de otorrinola-
ringologia e exímio em realizar cirurgia plástica reparadora, cirurgia bucomaxilar 
e cirurgias de cabeça e pescoço. (LESSA; BALEEIRO, 2007)

Em uma sessão de 22 de maio de 1961, o conselho administrativo do Hupes  
finalmente autorizou o funcionamento do primeiro Serviço de Cirurgia Plástica 
da Bahia, na clínica oftalmológica, a convite do dr. Heitor Marback, professor 
catedrático de clínica oftalmológica da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB). 
Dentre os cirurgiões plásticos do Hupes, destacou-se o dr. Carvalhal França,  
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um dos pioneiros baianos na realização da cirurgia plástica reparadora, que, nessa 
época, já possuía diversos trabalhos sobre retalhos e enxertos. (MENESES et al., 
2019) Vale destacar que, em seu início, a Cirurgia Plástica na Bahia teve um caráter 
predominantemente reparador, ainda que a cirurgia reparadora e a estética não 
sejam divisíveis, já que ambas têm o enorme potencial de promover a autoestima 
e saúde para as pessoas.

No ano seguinte, em maio de 1962, o prof. Aleixo inaugurou o Serviço de 
Queimados e Cirurgia Reparadora do HGV, com a presença de cirurgiões reno-
mados, como dr. Pitanguy, dr. José Neiva Eulálio, dr. Moura Costa e dr. Carvalhal 
França. Dessa forma, foram criados serviços fundamentais para consolidar a for-
mação de novos cirurgiões plásticos no estado da Bahia. (MENESES et al., 2019) 
Dessa forma, o começo da Cirurgia Plástica na Bahia teve como contribuição os 
trabalhos realizados por dr. Aleixo, dr. Neiva, dr. Peixoto e dr. Carvalhal França.

Posteriormente, o dr. Aleixo contribuiu com diversos trabalhos na seara do 
conhecimento sobre queimaduras e lábio leporino, criando concomitantemente 
o Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Santa Izabel. Em 1970, com a funda-
ção da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica Regional da Bahia (SBCP-BA),  
prof. Sepúlveda foi eleito o primeiro presidente dessa instituição. Atualmente, 
com mais de 50 anos de existência, a SBCP-BA passou por diversas transforma-
ções e buscou tornar a regional um órgão de proeminência, cumprindo seu papel 
de estimular o cirurgião plástico recém-formado a se aperfeiçoar continuamente. 
(MENESES et al., 2019) 

O caráter dedicado do prof. Aleixo Sepúlveda, além de catalisar sua grande 
ascensão como cirurgião, esteve também presente na política estudantil. Ele par-
ticipou de vários eventos de Cirurgia Plástica, tendo sido agraciado com títulos 
honoríficos, bem como a publicação de trabalhos científicos. Além disso, é con-
siderado um dos mais ativos presidentes que o Conselho Regional de Medicina 
do Estado da Bahia já teve. Inclusive, sua sede atual foi construída na sua dupla 
gestão entre 1993 e 2002. (EULALIO, 2013)

Em 1992, o Serviço de Cirurgia Plástica do Hupes foi reconhecido pelo 
Ministério da Educação (MEC) como um programa de residência, tendo como seu 
primeiro regente o dr. José Neiva Eulálio, professor adjunto do Departamento de 
Cirurgia da FMB, além de coordenador da disciplina optativa de Cirurgia Plástica 
Reparadora. (LIMA MENESES et al., 2019) Uma rica trajetória acadêmica fez parte 
de sua vida, sendo professor adjunto da instituição até 2006. Eulálio desenvolveu, 
durante esse período, extensa experiência na área de Cirurgia Plástica, atuando 
principalmente nos seguintes temas: cicatrização, mamoplastia, cirurgia plástica, 
técnica cirúrgica e microcirurgia. (EULALIO, 2013)

Importante destacar também o dr. Marcelo Cunha, o qual contribuiu para o 
Hupes, em 2006, com importantes avanços para a Cirurgia Plástica baiana, como 
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os avanços nas técnicas de microcirurgia, com os quais teve contato em São Paulo, 
durante sua residência na Universidade de São Paulo (USP). Além disso, o prof. 
Marcelo Cunha, quando aluno da FMB, esteve à frente da criação da Liga Baiana 
de Cirurgia Plástica (LBCP), a primeira liga estudantil na Bahia que integrava os 
alunos do curso de Medicina ao Serviço de Cirurgia Plástica. Tais contribuições se 
tornaram muito importantes para o desenvolvimento de um serviço ainda mais 
sofisticado e completo. (MENESES et al., 2019)

Dessa forma, a trajetória do prof. Marcelo Cunha no meio acadêmico traz à 
tona a relevância da articulação entre o aluno e a pesquisa científica durante a  
graduação. Nesse cenário, a formação do pesquisador é um elemento significativo 
no preparo do médico com um perfil crítico, reflexivo e consciente de seu papel 
social e acadêmico. Por isso, as iniciações científicas proporcionam aos alunos 
uma experiência em que frequentemente se unem a teoria e a prática, ensino e 
pesquisa, a fim de que ele aprofunde a preparação para sua futura ação profissional.

A história do dr. José Valber Lima Meneses, atual regente do Serviço de Cirurgia 
Plástica do Hupes, nos evidencia os motivos pelos quais seu nome encontra-se 
entre os imortais membros da Academia de Medicina da Bahia. Sua admirável 
trajetória como aluno, docente e pesquisador permitiu à Cirurgia Plástica baiana 
alcançar grande parte do conhecimento relevante para o tratamento de feridas e 
úlceras crônicas através do uso de células-tronco autógenas. Quando aluno, além 
das aulas na própria faculdade e a preparação para diversos exames das discipli-
nas semestrais, ainda encontrava tempo para frequentar o Instituto Médico Legal 
(IML) no Terreiro de Jesus,1 onde aprendeu a ciência da dissecção de cadáveres,  
o que aprimorou seus conhecimentos sobre Anatomia Humana. (MENESES, 2019)

A relevância do aprendizado da disciplina de Anatomia de Sistemas no cur-
rículo médico, estudada através de peças anatômicas reais, contribuiu para 
alavancar o interesse do dr. Válber pelo estudo do corpo humano. É necessário, 
então, que o estudante tenha esse contato com cadáveres, a fim de contribuir 
para que o médico em formação desenvolva autoconfiança, aperfeiçoe determi-
nadas habilidades e aprenda, de modo mais profundo, certas técnicas, antes de 
executá-las em pessoas vivas. Portanto, é necessária a solidariedade na doação de 
cadáveres às instituições de ensino médico, para que os alunos da área aprimorem  
seu conhecimento sobre o funcionamento do corpo humano. Assim, faz-se impor-
tante lembrar aqui o altruísmo dos doadores e a preocupação de muitos deles em 
contribuir para o avanço do conhecimento médico.

Importante destacar que o precoce contato de prof. Valber com o mundo da 
Cirurgia Plástica ocorreu por meio de dr. Gerardo do Rego Peixoto, reconhecido 

1 Sede Mater da FMB, Largo do Terreiro de Jesus, Praça XV de novembro, s/n, Salvador, Bahia, 
Brasil.
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por seu trabalho em diversas instituições e hospitais da capital baiana. Peixoto 
desenvolveu uma tese inovadora sobre a retração da pele, que ocorria no pós-ope-
ratório de cirurgias de mama, não havendo, portanto, necessidade de cicatrizes 
tão extensas. Essa brilhante tese atraiu olhares do mundo inteiro e atualmente se 
tornou referência na Cirurgia Plástica Estética. (MENESES, 2019)

Um ano após a graduação na FMB, o prof. Valber iniciou sua residência médica 
em Cirurgia Geral no Hospital Ana Nery, entre os anos de 1979 e 1983. Em seguida, 
começou seu segundo programa de residência, em Cirurgia Plástica, no serviço  
de dr. Gerardo Peixoto na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), 
de 1981 a 1983. Posteriormente, buscou consolidar, em Barcelona, seu conhecimento  
e técnica em cirurgia reparadora e estética, no serviço do renomado professor 
Jaime Planas, durante 1984 e 1985. (MENESES, 2019)

Retornando ao Brasil, o prof. Válber começou a trabalhar como cirurgião plástico, 
atuando em diversos hospitais da capital baiana, como Aristides Maltez, onde 
conseguiu introduzir a técnica de reconstrução das mamas com retalhos muscu-
locutâneos. Em 2008, encabeçou as demandas para que a disciplina de Cirurgia 
Plástica se tornasse obrigatória na graduação em Medicina da UFBA. A partir 
disso, houve uma melhora do suporte na formação médica, visto que a cirurgia 
plástica participa de diversos outros procedimentos cirúrgicos. Após sete anos 
como professor da disciplina, alcançou a condição de professor titular e o cargo 
de vice-diretor da FMB. (DANTAS, 2012; MENESES, 2019)

As pesquisas do dr. Valber também trouxeram contribuições para o conhe-
cimento sobre a cura das feridas e úlceras crônicas. Em diferentes situações 
em que há esses tipos de lesão, foi possível despertar um processo chamado de  
angiogênese (formação de novos vasos sanguíneos). O princípio para se estimu-
lar a angiogênese reside na semeadura de células-tronco no leito de uma ferida 
de difícil cicatrização. Tal procedimento otimiza o processo de reparo tecidual.  
Por consequência, os trabalhos desenvolvidos pelo dr. Válber exerceram um grande 
impacto na expertise relativa ao tratamento de feridas crônicas. Foi possível, então, 
tratar com sucesso úlceras nas pernas de diabéticos e na comunidade negra atin-
gida pela anemia falciforme. (DANTAS, 2012)

O estigma presente na ferida crônica, como na úlcera em doentes falciformes, 
é um grave problema que afeta amplamente a esfera biopsicossocial do enfermo. 
Nesse contexto, os pacientes vagam por tempo indeterminado pelos ambulatórios 
médicos, com curativos úmidos e mal cheirosos, na esperança de encontrar uma 
cura. Além disso, segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) existe 
uma predominância dessas lesões na população negra e de baixa escolaridade. 
(CAMBAÚVA, 2012) Assim, as complicações oriundas dessa doença afetam não 
apenas a fisiologia da pessoa, transborda também para questões como segregação 
de minorias, preconceito e exclusão. (BRAGION et al., 2017)
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Diante disso, o benefício social do trabalho “Úlceras maleolares em portadores 
de anemia falciforme: manejo clínico e operatório”, de 2010, do dr. Valber com o 
dr. Gildásio Daltro, é enorme. Após o estudo, feridas de difícil cicatrização passa-
ram a estar completamente cicatrizadas em poucas semanas, por causa do uso de 
células-tronco autógenas retiradas da medula óssea. Com isso, os resultados dessa 
pesquisa, além de contribuírem para o avanço da ciência, possuem impactos posi-
tivos na qualidade de vida dos pacientes. (MENESES, 2019)

Ainda, quando falamos da Cirurgia Plástica na Bahia e consideramos as especi-
ficidades étnicas do estado, cuja capital é a cidade mais negra fora da África, vemos 
que uma das principais demandas dessa população é o tratamento para queloides. 
Tal patologia é caracterizada por uma cicatrização anormal de difícil tratamento, 
com maior incidência na população negra devido aos fatores genéticos. Os trata-
mentos mais atualizados e com melhores resultados para essa patologia são de 
difícil acesso no serviço público, apresentam alto custo e não possuem garantia de 
sucesso, impactando negativamente pacientes com vulnerabilidade socioeconô-
mica e com tendência à queloide realizarem procedimentos cirúrgicos.

Assim, tornou-se ainda mais clara a importância dos conhecimentos bási-
cos na área de Cirurgia Plástica e da necessidade de maior ênfase no seu estudo,  
visando ampliar o acesso das populações de baixa renda a eles. Apesar da edu-
cação médica local enfrentar dificuldades estruturais devido à redução dos 
investimentos estatais no setor da saúde pública, o Hupes continua ofertando um 
serviço de referência em Cirurgia Plástica para a população brasileira. Diante disso,  
o hospital universitário otimiza seus recursos materiais e humanos para aten-
der as demandas, além de formar excepcionalmente estudantes de Medicina da 
FMB na área em questão. Dessa forma, esse hospital cumpre um papel desafiador  
na educação, na pesquisa e na cura de diferentes moléstias que afligem a sociedade, 
buscando contemplar também os princípios do Sistema Único da Saúde (SUS):  
integralidade, universalidade e equidade.

Com relação ao Programa de Residência em Cirurgia Plástica no Hupes, um dos 
grandes desafios foi incluir a Cirurgia Estética no local. Em 2007, o dr. Valber 
conseguiu inserir tais procedimentos no serviço, incluindo cirurgia de mama,  
abdome, face, entre outros. Atualmente, a Residência em Cirurgia Plástica do 
Hupes recebe quatro residentes por ano através do concurso do SUS, totalizando  
12 ativos no serviço, que vêm de todas as regiões do país. O programa conta com 
cinco professores, todos membros da SBCP e com experiência para ensinar os  
jovens médicos aprendizes. Além disso, visando ampliar as experiências práticas,  
tal residência inclui estágios em diversos hospitais da Bahia, como Hospital 
Geral do Estado (HGE), Hospital Aristides Maltez e em serviços dos Hospitais 
das Clínicas da USP e da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Com isso,  
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o serviço proporciona o treinamento adequado para que seus residentes se tor-
nem excelentes profissionais.

Como vimos até aqui, a Cirurgia Plástica na Bahia representa um papel trans-
formador na vida de milhares de pessoas, seja por meio da cirurgia reparadora, 
seja por meio da estética. Entretanto, como todas as outras áreas da Medicina, 
ainda existem desafios locais a serem superados por essa especialidade. Assim, 
é imprescindível a luta pela implantação de ambulatórios voltados a atender 
às demandas da população transgênero, a fim de tornar acessível procedimen-
tos, como o de redesignação sexual, através da rede pública de saúde. Ademais,  
é fundamental uma distribuição mais equânime dos cirurgiões plásticos no estado, 
com o objetivo de enriquecer ainda mais a pluralidade de procedimentos dos  
hospitais baianos. Dessa forma, será possível contribuir para que a saúde se torne, 
em algum momento, um direito de todos os brasileiros, seguindo os princípios do 
SUS e ofertando atendimento humanizado, integral e equânime a toda uma popu-
lação que ainda carece de tais serviços.

a cirurgia plástica na bahia em tempos de pandemia

O problema da covid-19, doença respiratória aguda causada por um tipo de  
coronavírus (SARS-CoV-2), foi primeiramente identificada na cidade de Wuhan, 
na China, no dia 31 de dezembro de 2019. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 
SAÚDE, 2021) Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
declarou que o planeta se encontrava em estado de pandemia por conta da disse-
minação do referido microrganismo. (BRANSWELL; JOSEPH, 2020) Essa questão, 
enfrentada por todos os setores da sociedade, gerou graves repercussões na con-
juntura social, econômica e política do Brasil. Na Medicina, não foi diferente; 
a Cirurgia Plástica, em especial, é uma das áreas que tem sido muito impactadas 
pela pandemia, tanto na cirurgia reparadora quanto na estética.

O cirurgião plástico vem enfrentando problemas e desafios inéditos durante a 
pandemia do novo coronavírus. A suspensão de procedimentos cirúrgicos eletivos 
ameaçou a sobrevivência de inúmeras clínicas particulares, por consequência, 
impactou negativamente a vida econômica de milhares de pessoas, que depen-
dem do funcionamento desse setor. Além disso, desde o início da pandemia, 
houve mudanças nos hospitais, que passaram a limitar o atendimento cirúrgico 
apenas a procedimentos emergenciais, tais quais as cirurgias reparadoras em cen-
tros de tratamento de queimados. Dessa forma, o cirurgião plástico permanece 
enfrentando uma nova perspectiva de vida, cheia de incertezas, rodeada pelo ele-
vado risco de contágio.
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O próprio Serviço de Residência em Cirurgia Plástica está sofrendo com as 
consequências que a pandemia trouxe para os hospitais. Nesse momento, em que 
médicos poderiam estar realizando procedimentos reconstrutivos e estéticos, 
muitos cirurgiões gerais foram realocados em unidades de tratamento intensivo,  
ficando distantes do aprendizado prático de sua especialidade. Essa situação pode 
futuramente prejudicar a capacitação técnica desses profissionais.

Entretanto, a redução das cirurgias plásticas estéticas ampliou o interesse de 
muitos cirurgiões para os procedimentos reparadores, uma vez que diversos dos 
profissionais que se dedicavam mais à estética tiveram que se concentrar nas 
operações reparadoras para a manutenção de suas rendas e de seus trabalhos. 
Ademais, foi percebido que as cirurgias reparadoras são menos sazonais do que as 
estéticas, sendo realizadas durante todo o ano de forma mais constante.

Além da redução das operações, a Cirurgia Plástica passou por dificuldades, 
como a falta de insumos para a realização de procedimentos de reconstrução.  
Em entrevistas realizadas com cirurgiões plásticos de renome do estado da Bahia, 
foi-nos explicitada a falta de insumos cirúrgicos, medicamentos e equipamentos 
de proteção individuais. Ademais, as mudanças nos protocolos durante a pan-
demia também dificultaram a realização de operações, devido à divergência de 
orientações recomendadas pelos órgãos responsáveis brasileiros.

Outro aspecto relevante que ocorreu durante esse tenebroso período foi o 
aumento de acidentes de queimaduras. Essas lesões ocorreram principalmente 
em decorrência do uso de álcool como medida preventiva contra a infecção pela 
covid-19, aliado à pobreza da divulgação de informações sobre os perigos do uso 
de produtos inflamáveis. Esses acidentes domésticos de queimaduras cresceram, 
principalmente, devido ao uso de álcool antes da manipulação do fogão para o 
preparo de alimentos.

Outrossim, as lesões por pressão aumentaram de forma expressiva durante 
a pandemia, em decorrência da intubação prolongada em alguns dos pacientes 
mais graves de covid-19. Essas lesões eram mais prevalentes nas regiões da cabeça. 
Além dessas, outras lesões habituais continuaram acontecendo (região sacral, 
isquiática, trocantérica) devido à grande limitação de mobilidade desses pacientes. 
Com isso, o Hospital das Clínicas de São Paulo fez um protocolo específico para 
a prevenção e tratamento de úlceras de pressão nos pacientes com covid-19. 
(HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 
DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO, 2020)

Com a redução dos novos casos de infecção pelo coronavírus em meados 
de 2020 e o retorno da atuação do cirurgião plástico nas operações estéticas,  
foi percebido um aumento substancial na procura por esses procedimentos. 
Essa modificação pode ser explicada pela maior facilidade da realização de um 
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pós-operatório em decorrência das atividades laborais estarem sendo realizadas 
preponderantemente de forma virtual e em home office. Com isso, pessoas que 
anteriormente não realizavam cirurgias estéticas por conta da impossibilidade 
de se ausentarem do emprego, após a operação, tiveram uma maior facilidade de  
fazerem essas cirurgias estéticas.

As redes sociais cumprem um papel importante de ferramenta para interação, 
todavia seus usuários são constantemente bombardeados por imagens editadas 
que transmitem um ideal de beleza intangível. Além disso, durante o período da 
quarentena, aumentou-se o número de pessoas infelizes, ansiosas, angustiadas 
por passarem um longo tempo em isolamento. Dessa maneira, motivaram-se 
as pessoas a buscarem clínicas de cirurgia plástica para tentarem se adequar ao  
padrão de beleza imposto pelos filtros, efeitos e fotos de aplicativos de redes  
sociais. (HOEXTER, 2020)

Diante de tempos difíceis, como os vividos atualmente com a pandemia do  
coronavírus, a procura por procedimentos estéticos desnecessários tornou-se 
mais proeminente. Com isso, fica clara a importância do cirurgião plástico reco-
nhecer o estado biopsicossocial de cada paciente, com o intuito de informar sobre 
as vantagens e desvantagens que cada operação pode vir a oferecer. (HOEXTER, 
2020)
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o que é medicina de emergência?

Quem nunca precisou para si mesmo, familiares, parentes ou amigos de um 
atendimento médico de emergência? Todo mundo já passou ou provavelmente 
vai passar por uma situação dessa na vida. Segundo a Federação Internacional 
de Medicina de Emergência (Ifem), a Medicina de Emergência (ME) é uma espe-
cialidade médica definida pelo conhecimento e pelas habilidades necessárias 
para a prevenção, para o diagnóstico e para o tratamento de lesões ou de doenças 
emergenciais e não previstas, que afetem pacientes de qualquer idade, tanto em 
ambiente pré-hospitalar quanto intra-hospitalar. Diferente da maioria das espe-
cialidades médicas, a ME não se propõe a estudar processos fisiopatológicos que 
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acometem apenas um órgão ou sistema humano, mas sua transdisciplinaridade 
possibilitou a alcunha de “a especialidade que lida com os 15 minutos mais impor-
tantes de todas as outras”. 

A importância da ME é inegável para a saúde pública. O Brasil sofre uma tran-
sição no seu perfil epidemiológico e demográfico, e doenças infectocontagiosas 
ainda coexistem com doenças do aparelho circulatório, como Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC). Somado a isso, há ainda 
uma progressão da morbimortalidade por causas externas, principalmente por 
violência, trauma e envenenamento. (BRASIL, 2013) Todos esses acometimentos 
compreendem áreas de atuação da ME no Brasil.

A história da ME é muito antiga, visto que já existiam atendimentos às con-
dições graves e potencialmente fatais desde os primórdios da Medicina, antes 
mesmo desta ser nomeada de “Medicina de Emergência”. Sua origem, na verdade, 
se deu há milhares de anos antes de Cristo e o atendimento de emergência acon-
tece desde que o homem existe: desde que alguém se queimou tentando acender 
uma fogueira, desde que alguém quebrou um osso ou mesmo se engasgou com 
uma espinha de peixe. Ainda que a ME só venha a ser oficializada no século XX, 
diversas técnicas e manobras utilizadas hoje no atendimento de emergência, 
como o estancamento de sangue e as talas, foram relatadas em épocas muito  
antigas, a exemplo dos papiros egípcios em 1500 a.C., nos quais se documentou 
que existiam registros de talas feitas com bambu, cana e madeira para a imobiliza-
ção de fraturas. (SILVA, L., 2014)

Na Antiguidade, tendo em vista a carência de escolas médicas formais, as guerras 
poderiam ser consideradas como campos de estágio, haja vista que proporciona-
vam treinamento intensivo diante do ambiente caótico e sangrento característico 
de uma guerra – assim como afirmava Hipócrates (460-370 a.C.): “se você quer 
aprender Medicina... vá para a guerra”. Além disso, a Medicina militar foi muito im-
portante, pois contribuiu com o desenvolvimento do sistema de triagem médica. 
No final do século XVIII, um cirurgião do exército de Napoleão Bonaparte, chamado 
Baron Dominique-Jean Larrey, foi o responsável por criar uma sistematização por 
prioridade de atendimento dos soldados golpeados em uma batalha. Ele acreditava 
que aqueles que estavam gravemente feridos deveriam receber a primeira atenção, 
enquanto que aqueles que estavam com um menor grau de gravidade nos feri-
mentos poderiam aguardar. Larrey foi ainda o pioneiro em se preocupar com o 
resgate de soldados feridos, nascendo, assim, as primeiras ambulâncias. Em 1846, 
o cirurgião britânico John Wilson buscou agregar uma outra perspectiva para 
o atendimento médico de urgência, uma vez que considerou que os primeiros  
pacientes a serem atendidos deveriam ser aqueles com maior probabilidade de 
êxito na recuperação e tratamento, em detrimento daqueles que apresentassem 
condições fatais ou possuíssem ferimentos menos graves. (ISERSON; MOSKOP, 
2007) 
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 Tendo em vista o cenário supracitado, sabe-se que a ME está presente desde 
o início do desenvolvimento da Medicina, contudo a especialidade do Médico de 
Emergência é recente. A primeira Residência de ME do mundo foi implantada 
nos Estados Unidos (EUA) em 1970 e, somente em 1979, o Conselho Americano 
de Especialidades Médicas criou oficialmente a especialidade. (ALAGAPPAN; 
HOLLIMAN, 2005)

No Brasil, a ME é uma especialidade médica reconhecida pelo Conselho Federal  
de Medicina (CFM), pela Associação Médica Brasileira (AMB) e pela Comissão 
Nacional de Residência Médica (CNRM) desde setembro de 2015. (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA, 2021) Em território brasileiro,  
a ME tem sido realizada sobretudo nos Serviços Pré-Hospitalares Móveis de 
Urgência e Emergência (como Samu e Corpo de Bombeiros); nos Serviços 
Hospitalares de Urgência e Emergência (como os prontos-socorros, pronto atendi-
mentos e emergências hospitalares e de especialidades) e nos Serviços de Atenção 
às Urgências não Hospitalares (como as unidades de pronto atendimento e con-
gêneres).

Representada no país pela Associação Brasileira de Medicina de Emergência 
(Abramede), a especialidade abrange o diagnóstico e o tratamento de qualquer 
paciente que necessite cuidados diante de uma situação imprevista, como uma 
doença aguda ou uma lesão que requeira atendimento imediato. Embora ainda 
haja uma confusão semântica entre os termos emergência e urgência, o CFM  
excluiu a área de atuação Medicina de Urgência do rol de especialidades médicas 
em 2018.

Neste capítulo, vamos entender a origem dessa especialidade e como se desen-
volveu durante os longos anos de sua história, a fim de compreender a necessidade 
de lutarmos por uma ME integrada e de qualidade. Assim, tem-se como objetivo 
explanar a história do desenvolvimento da área até a sua oficialização nos EUA no 
ano 1970, abordar o desenvolvimento das técnicas utilizadas ao longo da história 
e dos seus sistemas precoces, além de dissertar sobre os caminhos iniciais para 
o seu desenvolvimento no Brasil. Você, caro leitor, está convidado para passear 
nesse incrível bosque da ME, cheio de pedras, desafios e conquistas que florescem 
pelo caminho. Sejam bem-vindos à incrível história da ME. 

a evolução das técnicas usadas na me

Os relatos das práticas de emergência datam de milhares de anos antes de Cristo. 
Isso não poderia ser diferente, uma vez que as emergências em si fazem parte da 
história da humanidade. A parte interessante, contudo, é vermos que algumas 
dessas práticas tão antigas são muito parecidas com as que usamos atualmente. 
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No Talmude, uma coleção de tradições judaicas orais do século VI, há um relato de 
uma espécie de curandeiro que salvou a vida de um cordeiro através de um buraco 
na traqueia; na Bíblia, há um capítulo em que o profeta Elisha salva a vida de uma 
criança através de respiração boca a boca. (COOPER; COOPER; COOPER, 2006) 
A primeira ressuscitação cardiopulmonar registrada ocorreu na Dinastia Han,  
na China, por volta de 200 a.C., quando Zhongjing Zhang conseguiu salvar um  
homem, que fora enforcado, enquanto um de seus ajudantes realizava compressões 
cardíacas na vítima. (YU et al., 2020) Ainda que tudo que tenhamos de mais antigo 
sejam apenas relatos e que seja impossível se ter a história de como todos os povos 
ao redor do mundo lidavam com suas situações emergenciais, conseguimos ter uma 
breve noção de como certas ideias se desenvolveram e culminaram no que hoje co-
nhecemos como as práticas da ME. Nos próximos parágrafos, trataremos de como 
tais práticas evoluíram ao longo dos séculos e sobre eventos importantes que te-
nham estimulado o desenvolvimento delas, afinal, para entendermos sobre o que 
é hoje a ME, é fundamental analisarmos o seu passado. 

ressuscitação cardiopulmonar

Soprar ar ou tabaco na boca ou no reto do paciente, pendurá-lo de cabeça para 
baixo, prendê-lo no dorso de um cavalo e colocar o animal para trotar, rolá-lo por 
cima de um barril: essas são apenas algumas técnicas de ressuscitação relatadas 
ao longo da história. (LISS, 1986) Não se sabe muito bem a lógica por detrás de 
certos métodos, mas, em alguns deles, o que se buscava era estimular compres-
sões que ajudassem na respiração e, consequentemente, fazer com que a vítima 
voltasse a respirar. A relevância que se dava em relação ao retorno da respiração 
mostra como se sabia que havia algo errado, mas não exatamente como reverter a 
situação. A noção que se tinha da importância disso é extremamente interessante, 
tendo em vista que o retorno da respiração espontânea – ou sua manutenção –  
é um dos principais objetivos em um tratamento emergencial.

A importância da respiração, contudo, foi deixada de lado por um tempo, 
quando, em 1829, o médico Leroy d’Etiolles demonstrou que o excesso da dis-
tensão dos pulmões poderia matar um animal e, assim, práticas como respiração 
boca a boca deixaram de ser utilizadas por muitos anos.

Durante os séculos XIX e XX, acreditava-se que a perda do calor corporal era 
um fator que separava a vida da morte, portanto a principal medida na tentativa 
de realizar a ressuscitação passou a ser aquecer a vítima. Muitas das técnicas na 
época consistiam em tentar esquentar o corpo da vítima colocando cinzas, água  
e excrementos quentes na região do abdome. Além da temperatura corporal,  
considerava-se que a estimulação física tinha um papel importante em “acordar” 
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o paciente. Para fazê-la, as mais variadas técnicas foram empregadas: gritos, tapas, 
socos, cheiros fortes como amônia para a vítima sentir e até passar uma pena na 
garganta para tentar estimular o vômito. (LISS, 1986) 

A importância da ventilação voltou a ser fortemente discutida em 1856, quando 
Marshal Hall demonstrou que a respiração era importante e que a posição do 
paciente importava durante a ressuscitação, uma vez que a língua poderia ficar  
no caminho e dificultar o processo. Hall e vários outros médicos tentaram desen-
volver os melhores métodos para realizar as respirações de resgate – com a melhor 
posição do paciente e a melhor técnica –, contudo, alguns anos depois, chegou-se 
à conclusão de que, em casos que não necessitam de via aérea definitiva, a respi-
ração boca a boca era o tipo de ventilação mais eficaz e indicado e a maioria dos 
métodos anteriormente desenvolvidos deixaram de ser indicados. (LISS, 1986)

Antes da massagem cardíaca ser realizada como é hoje, ela costumava ser 
feita em cirurgia, diretamente na cavidade cardíaca, com taxas de eficácia extre-
mamente baixas devido à gravidade da operação. (COOPER; COOPER; COOPER, 
2006) A transição para uma prática sem necessidade de cirurgia ocorreu em 1960, 
quando a prática da massagem cardíaca se popularizou, apoiada por instituições 
como a Associação Americana do Coração, e se tornou oficial, nos moldes que  
conhecemos hoje, em 1966. (LISS, 1986)

manutenção da via aérea

Apesar de já termos falado superficialmente sobre alguns pontos da evolução 
das técnicas usadas na respiração, vamos voltar um pouco, cerca de quatro mil anos,  
para nos aprofundar nas origens destas.

Os primeiros relatos da prática de traqueostomia datam de 2000 a.C., em um  
livro hindu sobre tradições orais. A prática seguiu, sendo relatada no Egito, na Grécia,  
e até o próprio Alexandre, o Grande salvou a vida de um soldado que estava sufo-
cando, cortando sua traqueia. Apesar de vários descritos do sucesso da prática, 
tanto a traqueostomia como outras práticas para ajudar na respiração não recebe-
ram atenção e não avançaram por muitos anos. (SZMUK, 2008)

Foi apenas no período da Renascença Francesa que essas práticas voltaram a 
receber atenção. A traqueostomia voltou a ser feita e os médicos renascentistas 
enfatizavam a importância de manter a via aérea do paciente aberta devido à sua 
relevância na manutenção da vida. (SZMUK, 2008)

O advento do tubo endotraqueal esteve muito ligado, na verdade, com a busca 
de salvar pacientes afogados, visto que o número de vítimas, no século XVIII,  
só aumentava. Apesar de Benjamin Pugh ter sido o primeiro a descrever uma  
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ressuscitação neonatal com um tubo de ar, Charles Kite foi o primeiro a usar o 
tubo endotraqueal para ressuscitar um paciente afogado. O tubo era um método 
visto como mais eficiente na ressuscitação do que a respiração boca a boca. 
(SZMUK, 2008) 

A importância do tubo endotraqueal ficou evidente durante o período da 
Primeira Guerra, em que essa prática era realizada em soldados que possuíam 
lesões severas de face e, portanto, tinham a respiração prejudicada. Junto com 
o tubo, avanços na anestesia também ocorriam na época e foram extremamente 
importantes para facilitar os procedimentos para manter a via aérea aberta,  
principalmente nos casos de via aérea definitiva. (SZMUK, 2008)

atendimento a pacientes queimados

Os primeiros relatos de queimaduras datam de mais de 3.500 anos. Documentos 
tanto do Egito quanto da China mostram que os principais tratamentos consis-
tiam em cobrir o ferimento com as mais diversas substâncias. No Egito, usava-se 
cera de abelha, chifre de carneiro, mingau de cevada e esterco de gado, enquanto na  
China encontrava-se extrato de folhas de chá. (LIU; ZHANG; LINEAWEAVER, 2017)

A ocorrência das duas guerras teve um papel importante no tratamento das 
queimaduras, que ocorriam com abundância, sendo necessário encontrar o  
melhor meio de tratá-las. Assim, após a Primeira Guerra, resolveu-se uma parte 
do problema: fazia-se a excisão da pele, enxerto e controle da dor, contudo muitas 
pessoas ainda morriam porque não se sabia os efeitos fisiológicos que as queima-
duras ocasionavam no corpo humano. O primeiro estudo sobre esses efeitos foi 
feito apenas em 1942, um marco para o acontecimento de grandes cirurgias em 
queimados, pois se passou a se saber como controlar as infecções nesses pacientes. 
(LIU; ZHANG; LINEAWEAVER, 2017)

amputações e controle de hemorragia

Durante a guerra, as amputações, a cauterização e os torniquetes eram práticas 
comuns – assim como as complicações dessas práticas. Apesar do torniquete po-
der ser usado em certas situações, durante a guerra os pacientes poderiam ficar 
várias horas garroteados, o que poderia gerar necrose dos membros e possíveis 
infecções, além de aumentar a necessidade de amputações. Sobre estas, a mor-
talidade era altíssima devido à falta de assepsia, que contaminava os ferimentos. 
(WOOSTER, 2012)
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A técnica de cauterizar os vasos sanguíneos com ferro quente, controlando,  
assim, a hemorragia, era usada pelos romanos e se espalhou no oeste, após o século 
XII, devido à influência da Medicina árabe no mundo. (FORNACIARI, 2011) Essa 
técnica, contudo, sofreu uma reviravolta com um  importante médico francês: 
Ambrose Paré. Durante seu trabalho na guerra, ele percebeu que os pacientes 
que tinham os vasos cauterizados com essa técnica evoluíam com desfechos piores 
do que aqueles em que ela não era feita, pois o ferro quente era aplicado tanto nos 
tecidos necrosados quanto nos saudáveis, o que piorava a saúde dos pacientes. 
Assim, ele aprimorou a técnica de ligar os vasos, deixou de usar a cauterização 
dessa maneira e evoluiu a prática da amputação ao reduzir o sangramento e di-
minuir a quantidade de infecções relacionada à antiga técnica. (WOOSTER, 2012) 

ultrassom na emergência

O uso do ultrassom na emergência é um fenômeno recente. Até por volta de 1970, 
seu uso era extremamente limitado pelo fato do equipamento ser fixo, sem a  
rapidez necessária para alterar os ângulos de observação, e ter difícil manuseio.  
Isso mudou, contudo, em meados de 1980, quando um novo equipamento emer-
giu: o ultrassom móvel. Um diagnóstico que antes era feito em 45 minutos passou 
a ser feito em muito menos tempo. (COHEN, 2004) Atualmente, o ultrassom 
à beira leito é extremamente importante, pois ajuda, por exemplo, a identificar  
rapidamente possíveis sangramentos internos ou líquidos livres na cavidade, o que 
ajuda a direcionar e melhorar o atendimento, principalmente em uma situação 
de emergência. O manuseio adequado e compreensão do ultrassom à beira leito,  
portanto, são habilidades extremamente necessárias para um médico emergencista. 

o atendimento às emergências

Embora os registros oficiais de organizações voltadas para o atendimento emer-
gencial sejam escassos e apareçam mais do início do milênio em diante, técnicas e 
remédios para tratar condições típicas da ME, como fraturas e crises convulsivas, 
são descritas em textos tão antigos quanto papiros egípcios datados em 1550 a.C. 
(CUNHA, 1949)

No entanto, é principalmente em tempos de catástrofes que a ME assume  
papel de destaque. Considerando que as guerras exerceram um papel de desta-
que no contexto geopolítico atual, esforços e recursos foram destinados para esses 
conflitos, resultando tanto em formas organizadas – ainda que rudimentares –  
de atendimento emergencial, quanto em uma riqueza maior de registros históricos.
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a medicina de guerra

Muito antes da invenção do primeiro estetoscópio ou da descoberta de micror-
ganismos, o antigo Império Romano, conhecido por seu forte poderio militar,  
já possuía médicos que atuavam na linha de frente, cuidando dos combatentes. 
(VAN WAY, 2016) Outro exemplo claro são os Cavaleiros de St. John (ou Hospitalários), 
pertencentes à Ordem de Malta, eram responsáveis por tratar os cristãos feridos 
durante as numerosas batalhas em Jerusalém, travadas desde a Primeira Cruzada, 
iniciada em 1095. (HUME, 1938)

Assim, uma forma não oficial de ME é, desde o início do milênio passado, 
reconhecida como uma ferramenta importante para diminuir a mortalidade de 
soldados e civis nos episódios de combate. A partir daí, com o desenvolvimento 
de novas técnicas, o cuidado de emergência se torna cada vez mais importante, 
tornando a presença de profissionais de saúde imprescindível para os esforços 
militares.

Um conceito-chave para a ME: a triagem, que consiste na classificação de  
pacientes para atendimento por ordem de prioridade, se desenvolveu nessa mes-
ma perspectiva. Em 1792, o conceito foi descrito em um manual de cuidados 
médicos militares francês, derivado das práticas estabelecidas dentro do exérci-
to napoleônico, principalmente por dois dos cirurgiões militares mais importantes 
e próximos de Napoleão à época: Pierre-François Percy e Dominique Jean Larrey. 
(NAKAO; UKAI; KOTANI, 2017) Com o tempo, o conceito se desenvolveu e 
modificou, possibilitando a criação de protocolos cada vez mais otimizados que 
orientam a alocação de recursos em diferentes cenários de emergência. Isso é de 
grande importância para o atendimento de emergência, uma vez que a existên-
cia de protocolos e práticas regulamentadas, embora geralmente diferentes entre 
instituições, possibilitam que profissionais de saúde ajam de forma integrada e 
uniforme, de maneira a garantir a eficiência no uso dos recursos e o melhor cui-
dado possível diante da situação, minimizando a influência de critérios pessoais.

o atendimento móvel

Larrey também é conhecido por ser o idealizador das ambulâncias de guerra, 
embora existam registros de uso de formas de locomoção, como cavalos, para 
transporte de feridos desde a Ilíada, de Homero, datada em aproximadamente 
1000 a.C. (ANDA; MOY, 2022) As ambulâncias criadas por Larrey eram carrua-
gens movidas a cavalos, permitindo que o paciente fosse movido deitado em 
uma maca. Mais do que simplesmente adaptar as carruagens utilizadas no dia a 
dia para fins médicos, Larrey foi responsável por colocar em prática um sistema 
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eficiente de transporte de feridos, contribuindo para seu papel notável em redu-
zir a mortalidade nos campos de batalha napoleônicos. (RODRÍGUEZ-PÉREZ; 
SANDOVAL-OLVERA; HERNÁNDEZ-SALINAS, 2020)

Um século mais tarde, na Primeira Guerra Mundial, os meios de locomoção 
terrestre deixaram de ser utilizados apenas para transporte de pacientes com a 
criação das unidades cirúrgicas móveis. Embora a Itália assumisse ainda uma  
posição de neutralidade, o envolvimento na guerra era iminente e essas unidades 
surgiram como fruto de debates dentro da comunidade médica e política italiana de 
como minimizar os problemas sanitários relacionados à guerra. O sistema móvel 
desenvolvido pelos italianos incluía tendas para triagem de pacientes, incluindo 
máquina de raio-x e tratamento de lesões menores. As unidades móveis de cirur-
gia propriamente ditas e também tendas voltadas para o cuidado pós-operatório,  
as quais poderiam ser instaladas em seis horas e desmontadas em quatro,  
possibilitavam grande dinamicidade para as equipes médicas e permitiam que 
se movessem para onde o conflito estava à medida que as tropas avançavam. 
(VERGANI, 2020)

o surgimento da cruz vermelha

Ao falar de ME e, principalmente, de ajuda humanitária, um nome conhecido  
vem à mente: a Cruz Vermelha. Junto com o Médicos sem Fronteiras, é provavel-
mente uma das instituições mais conhecidas a trabalhar de forma tão próxima 
com a ME em um contexto internacional. Sua criação, em cerca de 1859, foi motivada 
pela Batalha de Solferino, uma sangrenta batalha italiana, e é fruto dos esforços 
de um empresário suíço, Jean Henry Dunant, em promover acesso a cuidados  
médicos de qualidade para todos os feridos na guerra, independente do lado em que 
lutassem. Assim, surgiu a ideia de uma instituição neutra, cujo único objetivo era 
prover atenção médica àqueles que precisassem. Oficialmente reconhecida em 
1964, na primeira Convenção de Geneva, que contou com a participação de todos 
os países europeus, do Brasil, EUA e México, a Cruz Vermelha foi instituída como 
um movimento de neutralidade médica, dispostos a cuidar de todos os envolvidos, 
e tendo assegurada a liberdade e o respeito aos seus membros, identificados pelo 
bracelete branco com uma cruz vermelha. Embora originada da guerra, a ideia 
de Dunant era prover ajuda também em tempos de paz, ajudando a aliviar o peso 
de desastres naturais. Atualmente, a missão da Cruz Vermelha, composta de 192 
sociedades nacionais, se expande além do cuidado médico, ajudando também a 
promover tratamento justo de prisioneiros de guerra, agindo como uma terceira 
parte neutra na mediação entre lados opostos em guerras e ajudando na busca  
por pessoas desaparecidas em conflitos armados. (MCFARLAND, 2017)
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da era militar para a vida civil

Apesar do desenvolvimento constante desses sistemas otimizados de atendi-
mento médico de emergência, no que diz respeito aos civis a maior parte dos 
atendimentos, mesmo emergenciais, era realizada nas casas, geralmente pelo 
“médico da família” que era chamado quando havia necessidade. No entanto,  
no período pós Segunda Guerra, o cenário mudou: houve um grande crescimento 
no uso das “salas de emergência”, indicando que mais e mais pacientes estavam 
procurando atendimento em hospitais à medida que menos médicos estavam 
dispostos a locomover-se até os pacientes em finais de semana, durante a noite 
e feriados, e que cenários de urgência como acidentes de carro se tornavam 
mais comuns. (KELLERMANN; MARTINEZ, 2011) Como não podia ser diferente,  
o aumento do uso de salas de emergência refletiu na necessidade de melhorias 
do funcionamento dessas unidades, incluindo o estabelecimento de profissionais 
especializados no atendimento de emergências nesses locais, ao contrário do an-
tigo perfil de funcionários, que consistia em médicos inexperientes ou sistemas 
de rodízio em que médicos eram designados ao atendimento nas salas de emer-
gência, independentemente de seu treinamento ou especialidade. (KELLERMAN 
et al., 2013) Dessa forma, a ME começa, ainda que a passos curtos, a se moldar na 
especialidade que conhecemos hoje.

a oficialização da me 

A emergência médica sempre esteve presente em incontáveis marcos históricos e 
foi constantemente alvo de inovações. Dessa forma, a necessidade de especialistas 
no manejo de traumas é concebida desde os primórdios dos tempos. Em especial, 
destaca-se o tratamento das feridas em guerras, mas também o grande lado nega-
tivo trazido pela Revolução Industrial. As máquinas de grande porte trouxeram 
tanto o aumento da produção, quanto o aumento de injúria e problemas de saúde 
para os trabalhadores que as operam. Nesse contexto, a necessidade de médicos 
especialistas em doenças agudas e emergências médicas tornou-se ascendente na 
sociedade civil.

Assim, foram adotados dois principais modelos para o cuidado de emergências 
médicas ao redor do mundo. No modelo anglo-americano, o paciente é trazido ao 
hospital a fim de obter o cuidado mais adequado, com os equipamentos dispostos 
pela unidade de tratamento, sendo o modelo pelo qual usualmente os médicos de 
emergência são reconhecidos. Já no modelo franco-germânico, os profissionais 
são movidos para a cena do trauma e a maior parte do atendimento é feita no local, 
sobressaindo-se à parte pré-hospitalar do atendimento. (ARNOLD, 1999)
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Como bem notado, a Medicina utilizada para tratar os soldados feridos du-
rante as guerras, ocorridas no século XX, foi importante no aperfeiçoamento das 
práticas de emergência médica que empregamos hoje. Inúmeras técnicas foram 
refinadas nesse período, a exemplo da difusão da Ressuscitação Cardiopulmonar 
(RCP) como técnica de reanimação. Dessa forma, tornou-se ainda mais comum 
a existência de médicos peritos nessas práticas e habituados às novas técnicas. 
Além disso, o desenvolvimento de sistemas de saúde públicos ou mais acessíveis 
para a população em geral, como o Medicare ou o Medicaid, aproximou a popula-
ção desses profissionais. (SUTER, 2012)

Nessa conjuntura, não havia, em nenhum lugar do mundo, especialização 
médica oficial em emergência. Foi então que, no fim dos anos 1960, as primeiras 
sociedades de emergência médica surgiram com a primeira reunião do College 
of Emergency Medicine, em 1967, na Grã-Bretanha, e a fundação do American 
College of Emergency Physicians (Acep), nos EUA, em 1968. O Canadá e a Austrália 
formariam suas sociedades alguns anos depois, tornando-se, então, os quatro paí-
ses pioneiros na oficialização da especialização médica em emergência. Assim, 
cabe o aprofundamento no processo de formação e evolução dessa especialidade 
nesses países pioneiros.

desenvolvimento da me na grã-bretanha 

Após a Primeira Guerra Mundial, diversas unidades de cuidados foram imple-
mentadas para os tratamentos dos feridos e, com isso, diversos ortopedistas e 
cirurgiões começaram a se aprofundar no manejo do trauma, o que foi intensi-
ficado com os terríveis acontecimentos da Segunda Guerra Mundial em todo o 
continente. Um dos marcos desse período foi o desenvolvimento do Hospital de 
Acidentes de Birmingham, em 1941, que além de feridos de guerra, trazia aciden-
tados de indústria e do trânsito. Nesse hospital, foram conduzidos os primeiros 
estudos para associação do uso de penicilina ao tratamento de traumas, logo, com 
os resultados expressivos de tais estudos, criaram-se diversas discussões sobre 
como as emergências médicas e os acidentes deveriam ser implementados e  
geridos. Dessa forma, em 1959, oficializou-se a necessidade do que seria o embrião 
dos serviços de emergências britânicos, também conhecido como Accident and 
Emergency (A&E Cares). (SARK; WARDROPE, 2000)

Ao longo dos primeiros anos dos serviços de emergência, muitos notaram que 
diferentes habilidades da Ortopedia eram necessárias para os casos nesses serviços  
e logo diversas dificuldades surgiram entre os funcionários dos A&E. Entre essas 
dificuldades, estavam as condições inadequadas para um trabalho tão exaustivo, 
que, com o passar dos anos, tornaram o trabalho nos A&E Cares não atrativos para 
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novos médicos. Então, após uma série de investigações e entrevistas entres os tra-
balhadores desses serviços, uma nova medida foi empregada, utilizando o modelo 
de consultores para auxiliarem os cirurgiões. Assim, Mr. William Rutherford se 
tornaria o primeiro consultor de uma A&E no Hospital Royal Victória, em Belfast, 
Irlanda do Norte. Ao longo dos anos, os consultores seriam reconhecidos como  
especialidade médica, não só na Grã-Bretanha, como no resto da Europa. 
(TOTTEN; BELLOU, 2013)

desenvolvimento da me na américa do norte 

Os primeiros marcos do desenvolvimento da ME na América do Norte são resulta-
dos de pequenas equipes de médicos: um pequeno sistema de saúde criado pelo 
médico William. Esse sistema, idealizado para tratar traumas sofridos por minei-
ros e trabalhadores de ferrovias no nordeste da Pensilvânia, foi objeto de diversos 
estudos sobre o conceito da evitabilidade de mortes por trauma e otimização do 
manejo de trauma. (GROSSMAN, 2009) No início dos anos 1960, observaram-se 
ações de pequenos grupos de médicos, que organizavam departamentos de 
emergências, dando início ao intitulado Plano Alexandria e Pontiac pela ME –  
uma das primeiras execuções de serviços de emergência médica em toda a 
América. (SUTER, 2012)

Aliado a esses marcos de iniciativas pontuais, houve o estabelecimento e 
a utilização das ambulâncias no território dos EUA, a Guerra do Vietnã, além 
do estudo “Morte acidental e deficiência: a doença negligenciada da sociedade  
moderna”, produzido pela Academia Nacional de Ciências e Conselho Nacional 
de Pesquisa, ambos dos EUA, que evidenciaram o quanto as emergências médicas 
eram tratadas de forma deficiente entre os americanos. Diante desse cenário de 
controvérsias quanto ao assunto, oito médicos que se aprofundaram no estudo 
das emergências médicas criaram Acep, buscando aperfeiçoar os conhecimentos 
médicos nessa área. Buscaram, então, a realização de congressos, textos e mate-
riais para treinamento, objetivando a difusão das melhores formas para manejo 
dos pacientes, bem como reconhecimento para a área. (SUTER, 2012)

Então, após alguns anos de atividade da Acep, a Associação Médica Americana 
reconheceu a ME como especialidade médica, em 1972. Assim, buscou-se a oficia-
lização das primeiras residências em território americano, sendo a Universidade 
de Cincinnati a primeira. Houve também o desenvolvimento das primeiras edi-
ções da Advanced Trauma Life Support (ATLS) e Advanced Cardiac Life Support 
(ACLS), livros de extrema importância para o aprendizado médico. (SUTER, 2012)

No Canadá, um caminho semelhante foi traçado, sendo propostos pelo Royal 
College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) programas educacionais 
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para o desenvolvimento de protocolos e abordagens médicas ao trauma, fomentando, 
então, as discussões no país sobre as práticas de ME. Então, em 1978, foi formada  
a Associação de Médicos de Emergência Canadenses (Caep), que obteve o reco-
nhecimento da especialidade em 1980.

desenvolvimento da me na austrália

Os atendimentos primários à saúde tradicionalmente eram realizados por um  
médico geral denominado de General Practitioner (GP), então não era incomum 
esse profissional realizar o atendimento de emergências médicas. Essa forma 
de atendimento seguiu até meados de 1981, quando a Australasian Society for 
Emergency Medicine (Asem) foi formada, reconhecendo a necessidade da forma-
ção em âmbito nacional de profissionais para manejo de emergências médicas. 
Já no ano seguinte, obteve-se o reconhecimento das demais associações de mé-
dicos e cirurgiões da Austrália, formando-se a Australasian College for Emergency 
Medicine (Acem). A formulação de programas de residências e programas de es-
pecializações certificadas foi então iniciada, entretanto a especialidade médica 
somente foi reconhecida em 1993. (CAMERON; BRADT; ASHBY, 1996)

desenvolvimento da federação internacional  
de emergências médicas

As associações de emergências médicas pioneiras então fundaram a Federação 
Internacional de Emergências Médicas, com o propósito de discutir políticas 
de saúde e problemas de saúde em comum, além da construção de colaboração 
e conexões entre médicos de diversas regiões. O primeiro encontro foi sediado 
em Londres em 1986 e contava com Acep, dos EUA, a Associação Britânica de 
Medicina de Acidentes e Emergências, da Grã-Bretanha, a Acem, da Austrália,  
e a Caep, do Canadá. Com o passar dos anos, as reuniões passavam dos 1.000 inscri-
tos e, a partir de 1998, outras associações de outros países passaram a compor as 
reuniões internacionais. (ALAGAPPAN; HOLLIMAN, 2005) 

a me no brasil

Um dos períodos em que a ME tem papel fundamental para o Brasil ocorreu por 
meio da missão militar de profissionais de saúde, evidenciando importante tra-
balho médico de emergência. Sabe-se que a Medicina apresenta um construto 
teórico permeado de peculiaridades imersas num escopo geográfico/cronológico 
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de sociedades e culturas diversas, interligada ao contexto geopolítico que, neste 
momento, era o cenário de guerra.

brasil na primeira guerra: missão médica-militar brasileira

Um dos estopins para a entrada do Brasil na Primeira Guerra, ao lado dos Aliados, 
foi o afundamento de seus navios mercantes pela Marinha Imperial Alemã, o que 
determinou a proclamação do estado de guerra em outubro de 1917. A pedido do 
chefe da legislação da República Francesa no Brasil, ministro Paul Claudel, forma-
lizado por meio de nota ao ministro das Relações Exteriores, o Brasil enviou uma 
missão médica à França com intuito de construção de um hospital, inserindo-se 
na modernidade internacional. Chefiada pelo cirurgião, deputado federal, professor 
de Ginecologia e diretor do Hospital da Gamboa, José Tomaz Nabuco Gouveia, 
escolhido pela sua eminência na Cirurgia e por seu lastro político e diplomático, 
essa missão era constituída por 131 homens, dentre profissionais da saúde e pes-
soal de apoio – havia muitos médicos civis de prestígio. Além dos médicos, faziam 
parte da missão técnicos em saúde, enfermeiros, dentistas e farmacêuticos, totali-
zando 112 especialistas para ajudar no atendimento aos feridos da guerra. (BRUM, 
2015; RAMOS, 2020)

O envio das equipes ocorreu através do navio La Plata que zarpou do Rio de 
Janeiro em 18 de agosto de 1918 em direção ao Porto de Marselha, realizando  
algumas paradas na costa africana para abastecimento. Em Dakar, além de 1.500 
soldados senegaleses, o agente infeccioso da gripe espanhola embarcou no navio 
brasileiro, gerando uma epidemia que acometeu 95% dos tripulantes, dentre os 
quais cinco brasileiros. (RAMOS, 2020) Destaca-se um relato que exemplifica a 
experiência de um missionário sobre a epidemia dentro do navio presente:

Das salas repletas de doentes partiam confusos gemidos, indecisas la-

mentações na escuridão da noite. A razão toldava-se com a atrocidade 

dos sofrimentos e médicos enchiam o tapete de escarros! Não se podia 

ali socorrer ninguém. Naquela promiscuidade não se podia despir pessoa 

alguma para aplicar ventosas, fazer uma lavagem intestinal às vezes im-

prescindível, dar-se um purgativo que obrigasse o trôpego doente descer 

e subir as escadas, cercado de trevas. Era uma cena dantesca. Não tínha-

mos remédios de espécie alguma e os alimentos eram infames, capazes de  

tornar doente o organismo mais são. Não tínhamos água susceptível de  

ser bebida, nem gelo, nem o estimulante de um vinho do porto ou de um 

conhaque, nem uma gota de leite, nem uma única fruta! (A MISSÃO..., 

1919b, p. 3 apud BRUM, 2018, p. 119)
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Por conseguinte, a missão médica brasileira, em Paris, se dividiu em dois con-
tingentes, o menor direcionado às cidades no interior da França e a maior parte 
permaneceu na capital, onde se instalou um hospital em um antigo colégio jesuíta. 
O Hospital Franco-Brasileiro funcionava com 360 leitos, foi idealizado para aten-
der feridos oriundos da frente de batalha, mas além disso executou atendimento 
a civis acometidos pela epidemia de gripe espanhola que assolava praticamente 
toda a Europa ocidental. Por isso, tinha alta ocupação. (RAMOS, 2020) A estru-
turação do hospital, desde a escolha do prédio até a organização da instituição 
hospitalar, foi de responsabilidade do governo brasileiro, através da equipe en-
viada, contando com o apoio do governo francês. Houve uma grande polêmica 
sobre a efetividade da missão, visto que o atraso da chegada da equipe associado 
ao número reduzido de profissionais resultou no adiamento na entrega do ser-
viço. Apesar desse atraso, o hospital foi ativado após apenas um mês e meio de 
obras, sendo que todos os outros hospitais de guerra levaram cerca de seis meses 
para serem ativados. Contudo, após a ativação do hospital, outros países já inicia-
vam o fechamento dos hospitais de guerra, visto que a guerra já chegava ao fim e os  
casos de gripe espanhola estavam diminuindo. Isso quase causou o fechamento do  
hospital, porém o coronel Nabuco insistia em mantê-lo, efetuando esforços  
positivos, visto que, pouco tempo depois, o número de pacientes voltou a subir,  
por causa do fechamento de um hospital em Paris, cujos pacientes foram encami-
nhados para o Hospital Franco-Brasileiro. (BRUM, 2015; SILVA, C., 2014)

Ademais, antes do fim da guerra, o Brasil enviou equipes cirúrgicas para a 
linha de frente, atuando no socorro avançado e enriquecendo o conhecimento 
da Medicina de Guerra. Em relatório intitulado “Cirurgia da Guerra”, Nabuco de 
Gouveia oferece dados de diversas inovações no campo da Cirurgia, dentre as 
quais: a logística de remoção dos feridos para hospitais de retaguarda, visando  
minimizar taxas de infecções relacionadas ao trauma e aumentar a sobrevivência. 
Os profissionais de saúde utilizavam-se de novos conceitos de atendimento inicial 
ao traumatizado, modernas ambulâncias motorizadas, contavam com inovação 
em aparelhos de radiografia, utilizados pela primeira vez no campo de batalha, 
com intuito de localizar projéteis e avaliar fraturas. (RAMOS, 2020)

Destaca-se, nesse período, a mudança na intervenção nas feridas abdominais, 
nas quais, anteriormente, utilizava-se a abstenção operatória, mesmo em trauma-
tismos penetrantes, passando a realizar-se a laparotomia exploradora no trauma. 
Quando indicada, a laparotomia era realizada tardiamente, com pouca chance de 
sucesso. Após o período dos conflitos, a indicação de laparotomia imediata já era  
a regra, salvando-se as penetrantes localizadas em hipocôndrio direito e “quando 
não há sinal de hemorragia profunda – lividez no semblante e pulso filiforme”, 
segundo Nabuco Gouveia. Entretanto, intervenções em tórax permaneciam com 
indicações muito restritas. (RAMOS, 2020)



história da medicina216

Já as técnicas transfusionais sofreram uma verdadeira revolução durante a 
guerra, devido à adição da solução de citrato ao sangue, impedindo sua coagulação,  
de modo que o sangue era coletado do doador e infundido no receptor. Ainda ocor-
riam reações transfusionais, com relatos de óbito, pois, embora o sistema ABO  
já houvesse sido identificado por Karl Landsteiner em 1901, a descoberta do fator 
Rh só viria anos depois, com Alexander Salomon Wiener. (RAMOS, 2020) 

Em 11 de novembro de 1918, os Aliados e a Alemanha assinaram o Armistício 
de Compiègne e a Primeira Guerra Mundial foi encerrada. (RAMOS, 2020)

Apesar das divergências sobre a efetividade da missão médica-militar em rela-
ção à sua eficácia para a França, não há discussões sobre como o Brasil se beneficiou 
dela. Com ela, a Medicina brasileira alcançou visibilidade mundial e estabeleceu 
um espaço para fortalecer as relações científicas com a França. (BRUM, 2015)
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um retrato da urgência e emergência no cenário brasileiro 
e como chegamos até aqui: o surgimento da política nacional 
de atenção às urgências

A partir dos anos 2000, houve um aumento do número de acidentes, bem como da 
violência e da prevalência de doenças crônicas no Brasil. Tais fatores, associados 
à insuficiência da rede básica de saúde em nosso país, contribuíram para a super-
lotação dos serviços de Urgência e Emergência (UE). Por conseguinte, o sistema, 
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incapaz de suprir as demandas crescentes, ficou marcado por atendimentos de 
baixa qualidade e altos índices de mortalidade, sendo alvo de críticas por parte da 
mídia e de diversos outros setores da sociedade. (DOURADO, 2013)

Como forma de responder a essas demandas à época, o governo federal nor-
matizou a atenção aos serviços de UE por meio da aprovação do Regulamento 
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência (Portaria GM/MS  
nº 2.048/2002). Essa portaria teve como uma de suas prioridades aperfeiçoar as 
normas e os sistemas já existentes para esses serviços e servir como base para o  
desenvolvimento de uma política nacional para as emergências médicas: a Política 
Nacional de Atenção às Urgências (PNAU), grande marco na história da Medicina 
de Emergência no Brasil.

Nesse sentido, dando continuidade às pretensões do governo, uma portaria do 
ano seguinte (GM/MS nº 1.863/2003) instituiu a PNAU. Foram, então, instituídos 
os componentes dessa política, definindo não só o tradicional atendimento hos-
pitalar, mas também os âmbitos pré e pós-hospitalar, sendo esse último centrado 
nos cuidados de reabilitação. A política pautou também a instalação de centrais 
de regulação médica das urgências, com a finalidade de realizar a triagem do 
atendimento de UE, visando à otimização do uso de recursos do Sistema Único de 
Saúde (SUS).

Ao longo da implementação da proposta de rede de urgência da PNAU, 
são identificadas três fases: a primeira com Sistemas Estaduais de Referência 
Hospitalar, baseados na implantação de centrais de regulação para atendimento 
de UE e com o surgimento do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu) 
como serviço de atendimento pré-hospitalar; a segunda, focada na implantação 
das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), que funcionam durante 24 horas; 
e a terceira, na qual se discute as urgências dentro da política de rede de atenção. 
(DOURADO, 2013)

o samu como componente pré-hospitalar móvel da pnau

No Brasil, antes da regulamentação federal do atendimento pré-hospitalar na 
década de 1990, os atendimentos móveis de saúde eram realizados, predominan-
temente, pelo Corpo de Bombeiros, sendo que nem todas as corporações possuíam 
profissionais de saúde em sua equipe e as abordagens se restringiam a vias  
públicas. Nas regiões Norte e Nordeste, havia as chamadas “ambulâncias brancas”, 
veículos ocupados apenas por um condutor, que tinham a função de transportar 
o paciente do domicílio à unidade de saúde, de modo que não havia o acompa-
nhamento pré-hospitalar com profissionais de saúde como conhecemos hoje.  
Os avanços chegaram primeiro na cidade de São Paulo, onde os bombeiros contaram 
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com o apoio dos Serviços de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) e do Samu, que 
realizavam atendimento médico antes da chegada ao hospital. Após o surgimento 
do Samu, na cidade de São Paulo em 1989, também foram alcançadas as cidades de 
Belém em 1994 e Porto Alegre em 1995. (MINAYO; DESLANDES, 2008; O’DWYER 
et al., 2017)

Nessa perspectiva, em 1998, foi instituído o programa de apoio à implantação 
dos sistemas estaduais de referência hospitalar para o atendimento de UE, por inter-
médio da Portaria nº 2.923/1998. Foi nesse cenário que passaram a ser estabelecidas 
diversas políticas com o objetivo de implantar, regulamentar e financiar os serviços  
de UE, tanto no âmbito intra-hospitalar e de UPAs, quanto no pré-hospitalar. 
Assim, por intermédio das Portarias nº 824/1999 e nº  814/2001, houve a normati-
zação dos Serviços de Atendimento Pré-Hospitalar Móvel de Urgências no Brasil. 
(CABRAL; SOUZA; 2008; MACHADO; SALVADOR; O’DWYER, 2011; VIEIRA; MUSSI, 
2008)

No entanto, apenas a partir de 2003, com a instituição da PNAU, houve um 
incentivo mais substancial para a implantação do Samu em municípios e regiões 
de todo o território brasileiro. O serviço foi defendido como a primeira etapa da 
política sob o argumento de que receberia as demandas diretamente da população 
e que as centrais de regulação seriam importantes para organização do fluxo dos 
atendimentos de UE, devido ao seu papel de triagem e coordenação da assistência, 
o que permitiria a análise das redes do SUS, fator relevante no planejamento de 
novas ações do atendimento de UE no país. (MACHADO; SALVADOR; O’DWYER, 
2011; OLIVEIRA et al., 2019)

Muitas das referências para a formação do nosso serviço móvel de urgência 
como conhecemos hoje vieram do sistema de atendimento pré-hospitalar móvel 
francês, também denominado Samu (Service d’Aide Medicale Urgente), cujas 
características e objetivos foram definidos por lei em 1986. A organização se deu 
por intermédio de um centro de regulação onde eram recebidos os chamados de 
emergência através de ligações telefônicas, que eram atendidas por médicos qua-
lificados. A partir desses chamados, era estabelecida uma conduta, que variava 
desde uma simples orientação até mesmo, quando necessário, o envio de uma  
ambulância à cena. (CARLI, 1997; MINAYO; DESLANDES, 2008)

No Brasil, segue-se uma organização parecida, com o atendimento solicitado 
por meio de uma ligação telefônica gratuita para o número 192. A solicitação é 
atendida por um técnico, que identifica a emergência e coleta informações básicas.  
A ligação é, então, transferida para um médico regulador, que pode realizar 
orientações remotas ou acionar o componente assistencial, composto pelos pro-
fissionais de saúde que realizam as intervenções em campo. Nesse caso, existem 
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dois tipos de ambulância, que são mobilizadas para o local da ocorrência a depen-
der do nível de complexidade dos atendimentos: as Unidades de Suporte Básico 
(USB), cuja equipe é composta por um técnico de enfermagem e um condutor,  
e as Unidades de Suporte Avançado (USA), com equipe formada por um médico, 
um enfermeiro e um condutor. A depender da região do país, podem ser necessá-
rios meios de transportes auxiliares, como motocicletas, lanchas, helicópteros ou 
aviões, a fim de chegar em regiões de mais difícil acesso. (CABRAL; SOUZA, 2008; 
LOPES; FERNANDES, 1999; O’DWYER et al., 2017)

No que diz respeito ao acesso ao serviço, é importante destacar que, em 2017,  
o Samu esteve presente em 3.049 municípios do país, com concentração nas 
regiões Nordeste e Sul. No estado da Bahia, 295 municípios têm o serviço à sua 
disposição, com cobertura populacional de 83,22%, sendo esta, inclusive, maior 
do que a cobertura nacional, que foi de 76,28% em 2015. No entanto, apesar da 
alta cobertura, o estado sofre com a distribuição desigual de recursos para o Samu 
dentre suas regiões e também com as deficiências nos serviços de saúde hospi-
talares e pré-hospitalares fixos, visto que eles, muitas vezes, não são capazes de 
absorver as demandas dos pacientes atendidos pelo Samu. Esse problema se repete 
no restante do país, com uma menor oferta de leitos que a demanda, sobretudo 
em hospitais menores e mais interiorizados, o que compromete o funcionamento 
de hospitais em grandes centros, para onde muitos pacientes são levados quando  
há poucas vagas no interior. (HORA et al., 2019; O’DWYER et al., 2017; TELES et al., 
2017; VIEIRA; MUSSI, 2008)

Além do financiamento desigual e da superlotação dos hospitais e unidades 
de pronto atendimento, outro grande desafio são as ocorrências inapropriadas. 
Por muito tempo, em nosso país, o atendimento pré-hospitalar móvel foi utili-
zado como uma moeda de troca, geralmente por motivos políticos, fazendo com 
que as ambulâncias fossem utilizadas como um mero transporte de cidadãos 
com necessidade de acesso a algum serviço de saúde, e não emergências de fato. 
Esse histórico, somado à baixa cobertura das Redes de Atenção Básica e à falta 
de educação em saúde em nosso meio, traduziu-se em muitos chamados recebi-
dos pelo Samu que não correspondem ao perfil do serviço. A cidade de Salvador,  
capital da Bahia, segue as tendências do restante do país, com cerca de 12,3% das 
ocorrências canceladas após acionamento e envio da ambulância, em casos sem  
indicação para atendimento de emergência. (ALMEIDA et al., 2016; AMARAL et al., 
2018; HORA et al., 2019; O’DWYER et al., 2017)
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upa como componente pré-hospitalar fixo da pnau:  
do planejamento à prática

Como componente pré-hospitalar fixo da PNAU, foi implementada, em 2008,  
a UPA, a qual é classificada como estabelecimento de saúde de complexidade 
intermediária entre as Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidades de Saúde da 
Família e a Rede Hospitalar, para com essas compor uma organização em Rede de 
Atenção às Urgências.

Antes do surgimento das UPAs, o atendimento pré-hospitalar fixo era respon-
sabilidade principalmente dos gestores municipais, que mantinham unidades 
abertas à demanda espontânea, mas que, na maioria das vezes, dispunham de 
estruturas insuficientes, não classificavam risco nos atendimentos e geravam con-
sultas pouco resolutivas, a exemplo dos Serviços de Pronto Atendimento (SPA), 
Unidades de Atendimento Imediato (UAI) e os Centros Regionais de Saúde (CRS). 
Em alguns casos, também cumpriam esse papel os hospitais de pequeno porte, 
principalmente em municípios do interior que, incapazes de prover atendimento 
a casos mais complexos, recorriam a hospitais mais estruturados nos grandes  
centros. (KONDER; O’DWYER, 2015)

Das características de atuação das UPAs, a que mais se destaca é a competência 
de pronto-atender, de forma que sempre ocorra o acolhimento às demandas dos 
usuários. Logo, as unidades não devem atender somente os casos de urgência de 
acordo com a lógica dos profissionais de saúde, mas também às demandas consi-
deradas urgentes na perspectiva dos pacientes. Além disso, é uma marca dessas 
unidades sua articulação com outros componentes da rede, de forma que seja  
retaguarda para o Samu e para a Atenção Básica e recorra a hospitais e centrais de 
regulação. Esse perfil de atuação está em consonância com o fluxo que deve haver 
nesses estabelecimentos, haja vista que, pelos objetivos e pela estrutura física  
dessas unidades, elas não devem permanecer com o mesmo paciente por mais de 
24 horas. (O’DWYER et al., 2017)

O financiamento para esses estabelecimentos é tripartite e os repasses fede-
rais para essas unidades estão sujeitos a algumas regras, como o porte da UPA 
24h ser compatível com o tamanho da população daquela localidade, o Samu 192  
ser habilitado na área de cobertura da UPA 24h, haver cobertura da Atenção Básica 
em Saúde de, no mínimo, 50% da população do município sede da UPA 24h,  
pactuações de referência e contrarreferência em nível locorregional e compro-
misso em alimentar os sistemas de informação do SUS, dentre outras. (O’DWYER 
et al., 2017) As UPAs, portanto, segundo os próprios autores das portarias que as  
regulamentam, têm como um de seus objetivos modificar o padrão de atendimento 
dos antigos prontos-socorros, em que o paciente obtinha somente a “consulta de 
emergência”, mas não usufruía de uma horizontalidade no cuidado.



história da medicina226

Por outro lado, na prática, a expansão das UPAs ocorreu sem essa organização 
em rede, o que leva à suspeita de que as unidades desse projeto possam reproduzir 
os tradicionais prontos-socorros muito criticados, sobretudo porque o principal 
desafio na política de urgência pré-hospitalar vem sendo a integração dessas 
unidades aos hospitais, sua principal porta de saída, e à atenção básica, porta de 
entrada do sistema por regulação. (KONDER; O’DWYER, 2015)

Um problema importante relacionado à formulação e à implantação das UPAs 
é a limitação da Atenção Primária como componente do funcionamento da rede 
de urgências, haja vista que esse nível de atenção, por atender também deman-
das programadas, não consegue assegurar um bom atendimento de urgências à 
população. Isso pode ser explicado, por exemplo, por grande parte das unidades 
da Atenção Primária não possuírem salas de observação para atender urgências, 
apesar da PNAU indicar a necessidade desses estabelecimentos responderem a 
essa demanda. (KONDER; O’DWYER, 2015)

Do outro lado da rede, a dificuldade de acesso a hospitais, seja pela super-
lotação, pela escassez de leitos ou por outros problemas, também restringe a 
efetividade das UPAs. É notório, portanto, que as dificuldades de um componente 
da rede de urgências impactam o funcionamento de outro, nesse caso das UPAs.

rede de atenção às urgências

Em 2011, o Ministério da Saúde, por intermédio da Portaria GM/MS 1.600/2011, 
reestruturou a PNAU e instituiu a Rede de Atenção às Urgências (RAU) no SUS. 
O surgimento da RAU tem o objetivo de assegurar atendimento aos usuários com 
quadros agudos em todas as portas de entrada do SUS, de forma que o serviço gere 
resolutividade à demanda ou transfira o paciente cuidadosamente a um serviço 
de maior complexidade se for necessário.

Nesses atendimentos, é aplicada uma classificação de risco com objetivo de 
definir prioridades clínicas, facilitando a gestão do serviço e permitindo uma  
comunicação mais efetiva entre os diferentes componentes da rede nos momentos  
de regulação, o que irá gerar atendimentos em locais com recursos adequados a cada 
situação e pode evitar, por exemplo, a superlotação de hospitais. (MARQUES, 2014)

No planejamento do Ministério da Saúde, a RAU possui os componentes de 
Promoção, Prevenção e Vigilância à Saúde, Atenção Básica em Saúde, Samu 192 
e suas centrais de regulação médica das urgências, Sala de Estabilização, Força 
Nacional de Saúde do SUS, que aglutina esforços para garantir integralidade na 
assistência, UPA 24h, Atenção Hospitalar, que objetiva organizar as urgências nos 
hospitais, e Atenção Domiciliar, que busca reorganizar o trabalho das equipes que 
prestam cuidados domiciliares na Atenção Básica. (GRANJA et al., 2013)
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a ressignificação da medicina de emergência

Caracterizada como o exercício da Medicina no atendimento às enfermidades agu-
das ou descompensações agudas de condições crônicas, que exigem atendimento 
imediato, rápido diagnóstico e intervenção precoce para favorecer o prognóstico 
do paciente,1 a Medicina de Emergência (ME) antecede em muito o surgimento da 
sua especialidade médica.

Desenvolvida pelas demandas sociais, a ME se consolidava em contextos nos 
quais se fazia necessária, como no socorro aos feridos de trincheiras da Guerra 
do Paraguai fornecido por preceptores e acadêmicos da Faculdade de Medicina 
da Bahia (FMB), na cidade de Salvador. (NEVES, 2008) Entretanto, mudanças 
epidemiológicas provenientes da Revolução Industrial e do êxodo rural no século 
XX fizeram com que situações de emergência se tornassem cada vez mais pre-
sentes nos grandes centros, seja por trauma de acidentes automobilísticos ou 
laborais em indústrias, seja pela maior ocorrência de Parada Cardiorrespiratória 
(PCR), em contrapartida ao perfil predominantemente infeccioso das patologias 
rurais. (ALAGAPPAN; HOLLIMAN, 2005) Esse fato evidenciava às autoridades a 
importância de um serviço de emergência que pudesse acolher esses indivíduos  
e estivesse a par das constantes mudanças de perfil dos pacientes.

Dessa forma, buscando prover o atendimento às enfermidades que necessi-
tavam de um atendimento imediato, hospitais começaram a ser construídos para 
suprir a grande carga de emergências locais. (ALAGAPPAN; HOLLIMAN, 2005) 
Essa trajetória foi semelhante em todo o mundo, embora não tenha ocorrido  
simultaneamente: o atendimento às urgências, predominantemente rural, sofre uma 
inversão em decorrência da mudança do perfil epidemiológico para o urbano,  
e com esse aumento de demanda, surgem hospitais com pronto-socorro, como foi 
o caso do Hospital Getúlio Vargas (HGV), na década de 1950, também em Salvador. 
(NEVES, 2008)

a figura do emergencista

Nesse contexto, o desenvolvimento da ME levou ao surgimento de duas vertentes:  
o modelo anglo-americano e o modelo franco-germânico. O primeiro consiste em 
um médico treinado para atender qualquer paciente que chegue ao Departamento 
de Emergência, enquanto o segundo não enxerga a ME como especialidade, sendo 
o atendimento realizado por médicos de outras áreas, como cirurgiões gerais, 

1 Para mais informações: Advanced Trauma Life Support – American College of Surgeons,  
disponível em: https://www.facs.org/quality-programs/trauma/atls. 
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intensivistas ou anestesistas. (ARNOLD, 1999) Nesses moldes, a ME brasi-
leira se desenvolveu almejando o modelo anglo-americano. (PAZIN FILHO; 
SCARPELINI, 2010)

A instauração desses serviços trazia consigo um desafio: encontrar profissio-
nais aptos a assumir a responsabilidade da identificação e manejo precoce de toda 
e qualquer urgência ou emergência médica, independente do sistema orgânico 
acometido. Nesse contexto, surge a figura do emergencista, o médico especialista 
em Emergência cuja formação é voltada inteiramente para a atuação em cenários 
que necessitam de atendimento, diagnóstico e intervenções imediatas. Contudo, 
a formação de um emergencista parte do princípio de que há o reconhecimento 
da especialidade e de que existe um programa capaz de fornecer as aptidões  
necessárias ao médico, o que ainda não era uma realidade no país até então. (PIVA; 
BORGES, 2010)

Nesse contexto, o desenvolvimento da ME como uma nova área de atuação 
não se deu de forma homogênea ao redor do mundo. O primeiro país a reconhe-
cer a ME como especialidade médica foi os Estados Unidos da América (EUA), 
no ano de 1973, o que incentivou outros países a desenvolverem, dentro de suas 
academias, as condições necessárias para esse mesmo propósito. Assim, sucedeu-se 
a criação e o reconhecimento da especialidade de ME no Canadá em 1980,  
na Austrália em 1981 e no Reino Unido em 1986. (ALAGAPPAN; HOLLIMAN, 2005)

amadurecimento nacional da me

No Brasil, a especialidade é mais recente. Com uma carência de atendimento 
qualificado em emergências, a capacitação de médicos para a atuação na linha 
de frente se dava por meio de jornadas, cursos ou simpósios. (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA, [201-], 2020) O conhecimento que 
era escasso tinha que ser buscado ativamente por aqueles que almejavam atua-
lizar-se, haja vista que a primeira disciplina de Emergência instituída em uma 
faculdade brasileira foi em 1992, na Faculdade de Medicina de São Paulo, sendo 
chamada de Emergências Clínicas. (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010) Desse 
modo, com o intuito de qualificar os profissionais, em 1996, foi instituída a primeira 
Residência de Medicina de Emergência, na cidade de Porto Alegre, no Hospital do 
Pronto Socorro, como iniciativa dos médicos atuantes em unidades de terapia 
intensiva e no pronto-socorro de pacientes politraumatizados, que reconheciam 
a necessidade de uma especialidade que os permitisse atuarem com uma maior 
competência na área. (AZEREDO, 2015)

Esse pioneirismo se deparou, contudo, com o estranhamento dos médicos,  
que enxergavam na prática emergencial um complemento de renda e não uma  
área de atuação propriamente dita. (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010) Além disso, 
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a falta de estrutura e remuneração adequada fizeram com que a ME não con-
quistasse seu devido espaço no cenário do nosso país, sendo o Hospital do 
Pronto Socorro, por um período de dez anos, a única Residência de Medicina  
de Emergência no Brasil.

Nos anos seguintes, a desorganização do sistema de atendimento às urgên-
cias e emergências se tornou cada vez mais nítida, principalmente após a  
criação do Samu, que necessitava de infraestrutura e profissionais capacitados.  
Buscando atenuar a situação, os egressos do Hospital de Pronto Socorro pro-
moveram, em 2007, o Congresso Brasileiro de Medicina de Emergência, o qual 
possibilitou que grupos engajados no desenvolvimento da ME de todo o Brasil  
se reunissem para traçar metas comuns que seriam a fundamentação para a  
instituição da especialidade no país. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA 
DE EMERGÊNCIA, [201-], 2020)

No ano seguinte, em 2008, o congresso já começa a dar seus primeiros frutos: 
é fundada a Associação Brasileira de Medicina de Emergência (Abramede),  
expoente no desenvolvimento da ME nacional, e é instituído, através da Portaria 
nº 180/2008-A, o Programa de Residência Médica em Medicina de Emergência da 
Escola de Saúde Pública do Ceará, no Hospital de Messejana, em Fortaleza. Logo 
após, em 2009, Fortaleza sedia o II Congresso Brasileiro de Emergência, mantendo 
acesa a chama da valorização do emergencista. Com o passar dos anos, eventos a 
favor da ME foram realizados no intuito de promover o seu reconhecimento no 
cenário nacional.

o reconhecimento da especialidade no brasil

Em 2013, essa longa jornada teve êxito, pois, com aprovação por unanimidade 
do Conselho Federal de Medicina (CFM), a especialidade de ME foi reconhecida,  
o que levou à aprovação da criação dessa área de atuação pelo Conselho Científico 
de Especialidades da Associação Médica Brasileira (AMB) no ano de 2015. Assim, 
novas residências surgiram em todo o Brasil, sendo atingida a marca de mais  
de 40 Residências de ME em 2021. No estado da Bahia, a primeira Residência de 
ME surgiu em março de 2019, no Hospital Municipal de Salvador.

Os Programas de Residência em ME são regulamentados pela Comissão 
Nacional de Residência Médica (CNRM) e possuem duração de três anos, sendo 
ingressados por acesso direto. O objetivo geral é capacitar médicos na área de 
ME, tanto no conhecimento, diagnóstico e conduta das principais enfermidades  
encontradas em um pronto-socorro, quanto na monitorização dos pacientes ou  
na realização de manobras e procedimentos. Espera-se que, ao término do  
programa, o médico esteja apto a atuar tanto no ambiente pré-hospitalar quanto 
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no ambiente hospitalar, dominando os principais protocolos de atendimento a  
vítimas, sempre pautado nos princípios éticos e legais que regem a boa prática  
da Medicina. (BRASIL, 2021)

Existe, também, uma outra maneira de se tornar especialista em ME: através da 
prova de título promovida pela Abramede em convênio com a AMB. Dessa forma, 
é possível se candidatar ao título de especialista por meio da comprovação de uma 
jornada de trabalho de, no mínimo, 24 horas semanais como plantonista/coorde-
nador em serviço de emergência fixo, móvel ou unidade de pronto atendimento 
por um período de, ao menos, seis anos de atividade ininterrupta. (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA, 2020)

Contudo, mesmo após o reconhecimento da ME como especialidade, esta ainda 
encontra grande refratariedade no meio profissional, seja por conta do preconceito 
ou do protecionismo de mercado. O preconceito se desenrola principalmente por 
outros especialistas, que acreditam que as emergências de sua área devem ser 
manejadas apenas por seus pares de formação, como no proposto pelo modelo 
franco-germânico da ME, enquanto que o protecionismo de mercado surge no 
momento em que a presença de emergencistas confere risco às vagas de generalis-
tas no sistema de emergência, os quais utilizam desse serviço para complementar 
sua renda. (PAZIN FILHO; SCARPELINI, 2010)

Dessa forma, a ME se consagra como um solo fértil no âmbito da Medicina 
brasileira e mundial. É uma especialização recente com um potencial notável de 
crescimento, mesmo que ainda encontre alguns desafios e seja vista de maneira 
preconceituosa. Há quem acredite que o emergencista esteja fadado a trabalhar 
pelo resto de sua vida em condições insalubres de plantões exaustivos, mas exem-
plos de países que apresentam essa especialidade mais amadurecida demonstram 
que as opções de trabalho no que tangem à emergência são inúmeras: Medicina 
de Emergência Pediátrica, Medicina de Emergência em Áreas Remotas, Gestão 
Hospitalar, Medicina de Emergência Pré-Hospitalar, além de turnos de plantão 
fixo mais flexíveis, de seis a dez horas de jornada de trabalho. (BAYRAM 2010)

Assim, a ME possui um futuro próspero e tende a ser cada vez mais valorizada. 
Espera-se que o sistema de saúde, com o tempo, perceba que a relação de cus-
to e eficácia de um emergencista é vantajosa, pois possibilita que um indivíduo  
assuma para si a função que antes era realizada por especialistas de outras áreas.  
Já os pacientes, em uma situação de vulnerabilidade, serão atendidos por médi-
cos experientes e capazes de prover o melhor cuidado a ser oferecido.
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o uso de protocolos para o atendimento de urgência  
e emergência: suporte avançado de vida no trauma (atls)

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), trauma é uma doença que é 
responsável por cerca de 5,8 milhões de óbitos por ano, correspondendo mun-
dialmente a aproximadamente 10% do total de óbitos. (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2010) No Brasil, estima-se mais de 100 mil óbitos por ano em 
decorrência de causas externas, como violência interpessoal e acidentes de trân-
sito. Além de sua expressiva taxa de mortalidade, estima-se que, para cada óbito 
em decorrência de trauma, outros três pacientes evoluem com sequelas. Assim, 
considerando o impacto dos números, trauma é considerado como uma doença 
negligenciada, uma área ainda incipiente em termos de estudos, pesquisa e ade-
quação curricular. (DRUMOND, 2014)

Um marco histórico no atendimento ao paciente vítima de trauma foi o sur-
gimento do Suporte Avançado de Vida no Trauma (ATLS) em 1976, em Nebraska, 
nos EUA, concebido após um grave acidente aéreo, que envolveu James K. Styner, 
um médico cirurgião ortopedista, e sua família. No artigo “The birth of Advanced 
Trauma Life Support”, o próprio Styner (2006) relata, anos depois, o estado de 
despreparo em que aqueles profissionais de saúde se encontravam frente ao aten-
dimento de pacientes politraumatizados.

Observando o vácuo de agilidade e uniformização deixado pela ausência de 
um protocolo que guiasse o atendimento a vítimas de trauma, Styner e outros 
profissionais de saúde colaboradores deram início à construção de um curso de 
atendimento local nos hospitais rurais, em Nebraska, no ano de 1977. (CARMONT, 
2005; COLLICOTT; HUGHE, 1980; STYNER, 2006) Inicialmente, o curso foi ins-
pirado nos moldes do Suporte Avançado de Vida Cardiovascular (ACLS), criado 
na década de 1970, desenvolvido pela Associação Americana do Coração (AHA), 
por tratar-se de um curso baseado em treinamentos e ser essencialmente prático. 
(CARMONT, 2005; COLICOTT; HUGHE, 1980)

O curso ATLS, como é conhecido hoje, com suas raízes em Nebraska, recebeu o 
apoio do American College of Surgeons, tendo sido difundido nacionalmente nos 
EUA a partir de 1980. (CARMONT, 2005) Atualmente, o curso ATLS2 é ministrado 
em quase 60 países (NASR, 2020) e pode ocorrer durante um a três dias, podendo 
variar de acordo com a localidade. 

O planejamento da formação no ATLS é dividido entre lições teóricas, estações 
de habilidade práticas, com procedimentos, interpretação de exames radiológicos 

2 Para mais informações: Advanced Trauma Life Support – American College of Surgeons.  
https://www.facs.org/quality-programs/trauma/atls. 
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e simulações de atendimento. (CARMONT, 2005; COLLICOTT; HUGHE, 1980)  
De forma a esquematizar a avaliação inicial do paciente vítima de trauma, levando 
em consideração quais ameaças à vida são prioritárias, os princípios do ATLS 
são sumarizados em cinco etapas fundamentais, a partir do mnemônico ABCDE:  
A – Airway with C-spine protection; B – Breathing; C – Circulation; D – Disability; 
E – Exposure and environmental control.  (NASR, 2020)

Estudos apontam o impacto positivo do ATLS no atendimento de vítimas 
de trauma pelo mundo em relação aos atendimentos prévios à sua aplicação,  
a exemplo de redução de mortalidade, menor intervalo entre admissão e operação, 
redução de tempo de permanência no Departamento de Emergência, bem como 
melhora de desfecho na primeira hora. (VAN OLDEN, 2004; WANG et al., 2010)  
A prática do ATLS também demonstrou bons resultados em relação à capacitação 
por meio de simulação de médicos e estudantes: dois estudos demonstraram que, 
separadamente, tanto médicos quanto alunos que foram expostos ao curso prático 
integral, ou a seus conhecimentos, tiveram melhores performances no manejo de 
pacientes vítimas de trauma em simulação. (ALI et al., 1998; WILLIAMS, 1997)

No ano de 1993, ocorre o Congresso de Atualização na Morte Súbita, em Viena, 
Áustria, que teve como principal objetivo obter um consenso acerca do manejo 
das emergências cardiovasculares que serviria como base para a elaboração de  
diretrizes. Desse evento, então, surgiram métodos de ensino de suporte de vida 
que foram introduzidos no Brasil ainda no século XX, como o próprio ATLS e outros 
cursos voltados para a sistematização do atendimento no contexto de suporte  
de vida. Nesse contexto, podemos incluir desde o Suporte de Vida Básico (BLS), 
que engloba também a população leiga, até o ACLS e o Suporte Avançado de Vida 
em Pediatria (PALS), mais voltados para os profissionais de saúde. (PAZIN FILHO 
et al., 2007)

A criação desse tipo de protocolos, relacionados ao atendimento de emergência, 
busca minimizar atrasos no manejo de pacientes em situações críticas que  
necessitam de suporte imediato. Nesses termos, o desfecho em questão tem rela-
ção direta com atendimento sistematizado e prontamente iniciado. (GONZALEZ; 
TIMERMAN, 2010) A implementação de protocolos de sistematização se faz 
presente na realidade médica, sendo preconizado que hospitais possuam seus 
próprios fluxogramas de atendimento à emergência, visando otimizar o atendi-
mento. (DALLAN; TIMERMAN, 2010)

protocolo infarto agudo do miocárdio (iam)

No ano de 2009, em Salvador da Bahia, foi implementada a Rede Regional 
Integrada de Atenção ao Infarto Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento 
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do ST (IAMCSST), conhecida como Protocolo IAM. O Samu é responsável pela 
coordenação do sistema, que engloba hospitais gerais, hospitais referência 
em Cardiologia, unidades de pronto atendimento e unidades móveis. (SOLLA 
et al., 2013)

O Protocolo IAM foi criado a partir da integração dos múltiplos serviços de 
atendimento médico ao paciente vítima de IAMCSST, pelo qual a rede de teleme-
dicina encaminha exames eletrocardiográficos suspeitos via dados móveis para 
uma equipe de plantão 24 horas por dia. Nos casos com confirmação do IAMCSST, 
a equipe é responsável por viabilizar, em conjunto com os serviços médicos de 
emergência, o encaminhamento desse paciente ao centro de referência para rea-
lização do tratamento definitivo e/ou fornecer orientações necessárias ao suporte 
e manejo em caso de necessidade de terapia de reperfusão química. As unidades 
móveis do Samu foram devidamente incorporadas a essa rede, tanto para trans-
ferência do paciente ao hospital de referência em Cardiologia, quanto para 
assistência nas medidas terapêuticas realizadas nas unidades de origem. (SOLLA 
et al., 2013)

Um estudo realizado após sua implementação observou que, entre julho de 
2009 e setembro de 2010, 433 pacientes suspeitos de IAMCSST foram identifica-
dos entre atendimentos em unidades móveis, unidades de pronto atendimento 
e hospitais gerais. Dos 433 pacientes, 86,6% dos casos houve contato telefônico 
com a unidade de saúde respectiva e 76,5% destes o paciente foi localizado e o 
IAMCSST confirmado. Do total, 119 pacientes foram inicialmente admitidos com 
< 12 horas do início dos sintomas, dos quais em 75,6% dos casos foi possível ofe-
recer a terapia de reperfusão primária para o manejo agudo do quadro. (SOLLA  
et al., 2013) Os resultados desse estudo evidenciaram que redes integradas, como 
o Protocolo IAM, são eficazes em alcançar taxas de reperfusão primária compará-
veis àquelas obtidas em países desenvolvidos. (SOLLA et al., 2013)

O impacto da Rede Regional Integrada de Atenção ao IAMCSST na saúde, 
em Salvador, foi expressivo e, em 2011, o Ministério da Saúde instituiu a Linha 
de Cuidado ao IAM na Rede de Atenção às Urgências a nível do SUS, através da 
Portaria GM nº 1.600. (DALLAN; TIMERMAN, 2010)

protocolo onda vermelha – hospital do subúrbio

Quanto aos protocolos de atendimento ao paciente no contexto da emergência,  
vale recordar acerca do Protocolo Onda Vermelha, instituído no Hospital do 
Subúrbio (HS), serviço médico localizado na região metropolitana de Salvador, 
Bahia. A Onda Vermelha tem como objetivo otimizar o atendimento ao paciente 
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grave admitido no Departamento de Emergência a partir da redução do tempo-
-resposta entre esse setor e setores fundamentais, como agência transfusional, 
laboratório e centro cirúrgico. (ROMEO et al., 2017)

Consoante a tal protocolo, o paciente é atendido no setor de emergência do HS, 
momento no qual a equipe deve realizar uma análise simplificada dos parâme-
tros hemodinâmicos do Escore de Trauma Revisado (RTS: frequência respiratória, 
escala de coma de Glasgow e pressão arterial sistólica). Além disso, um médico 
cirurgião deve realizar a avaliação do paciente para choque hipovolêmico hemor-
rágico, utilizando a classificação do ABC escore. Segundo o ABC escore, deve-se 
avaliar 4 critérios: PAS < 90mmHg; FC > 120 batimentos por minuto; um Focused 
Assesment with Sonography for Trauma (Fast) com achado positivo; e mecanis-
mo de trauma penetrante. (ROMEO et al., 2017) A Onda Vermelha é ativada no 
Departamento de Emergência se forem preenchidos dois ou mais critérios do  
ABC escore.

Com o acionamento do protocolo, são estabelecidas algumas metas: o paciente 
deve estar no centro cirúrgico em até 15 minutos; o setor transfusional deve for-
necer hemocomponentes em até 20 minutos; e exames de sangue devem ser 
coletados simultaneamente. (ROMEO et al., 2017)

Um estudo realizado no HS após implementação da Onda Vermelha avaliou 
96 pacientes vítimas de choque hemorrágico entre setembro e dezembro de 2015. 
Em relação ao objetivo de otimizar o atendimento das vítimas, a Onda Vermelha 
se mostrou bastante eficiente: 81,6% dos pacientes chegaram à sala de operação 
no tempo-alvo e em 86,8% dos casos a chegada de hemocomponentes cumpriu 
seu objetivo. (ROMEO, 2017)

o ensino de urgência e emergência nas universidades 
brasileiras: por que abordar esse tema ainda na graduação?

A introdução de um novo médico no mercado de trabalho, geralmente, perpassa 
por experiências no atendimento às Urgências e Emergências. Desde UPAs até 
UBS na Atenção Primária, o campo da UE oferta as principais oportunidades de 
“primeiro emprego” para um recém-formado. Contudo, é importante recordar que 
a atuação nessa realidade envolve muitos riscos e requer competências específi-
cas essenciais para o manejo rápido e adequado dos pacientes. (AGUIAR, 2011; 
ROSA FILHO, 2020)

Por outro lado, as escolas médicas do país, especialmente a Universidade 
Federal da Bahia (UFBA) vivem um contexto que nem sempre vai ao encontro 
dessa perspectiva. A falta de estrutura dos hospitais universitários, a escassez de 
docentes providos de formação acadêmica específica em UE e a inconsistência  
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no cumprimento das diretrizes curriculares nas graduações em Medicina pelo 
país no que tange à abordagem de temas relacionados à UE são algumas das ca-
racterísticas que permeiam o ensino da área no Brasil. (AGUIAR et al., 2011)

o que houve no século xx?

Até a década de 1930, o modelo de formação médica no Brasil era caracterizado por 
um ensino predominantemente teórico, com base no formato europeu. A partir 
de 1940, o treinamento prático começou a fazer parte do ensino acadêmico,  
implementando as características do modelo de ensino norte-americano nas es-
colas médicas do país. (AGUIAR et al., 2011) Já na década de 1950, iniciaram-se 
programas destinados à prática pré-profissional supervisionada no sexto ano, 
como complemento ao conteúdo predominantemente teórico das fases anterio-
res. Porém, foi apenas em 1969 que se normatizou a obrigatoriedade de um período 
prático no final da formação acadêmica na graduação em Medicina: o internato. 
(CHAVES; GROSSEMAN, 2007) Antes disso, a realidade era marcada pela busca 
ativa dos estudantes por treinamentos práticos em serviços hospitalares com o 
objetivo de suprir as deficiências do ensino universitário. A grande problemática 
é que muitos desses alunos acabavam se atrelando a serviços de especialidades 
e até subespecialidades em um contexto ainda prematuro na formação, um pro-
cesso conhecido como especialização precoce e, nessa perspectiva, o internato foi 
criado com o objetivo de impedi-lo.

Da mesma forma, na Bahia, na década de 1950, os discentes procuravam,  
de forma espontânea e interessada, estágios voluntários de Cirurgia e Emergência 
no HGV, atual Hospital Geral do Estado (HGE), sem nenhuma relação com a gra-
de curricular. Sendo este o único hospital de pronto-socorro da época, localizado  
no bairro do Canela, ele era o principal local de aprendizado das habilidades  
de emergências e urgências. Caracterizado por condições precárias e pequeno  
espaço, desproporcional à grande demanda de pacientes, essa forma de estágio 
era estabelecida pelo contato direto entre os estudantes e os médicos que os acei-
tavam para acompanhá-los em seus plantões. (NEVES, 2008)

Apesar da inclusão do internato no currículo acadêmico, os temas aborda-
dos se limitavam às áreas de Clínica Médica, Cirurgia, Ginecologia, Obstetrícia 
e Pediatria. Nesse sentido, buscando suprir as deficiências no ensino da área de  
UE de forma mais específica, algumas instituições, como a Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (USP), começaram a realizar alterações em sua grade 
curricular. Foi assim que, em 1992, surgiu a primeira disciplina de Emergências 
Clínicas no Brasil. (DIAS, 2016)
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Em 2001, foi publicada uma nova edição das Diretrizes Curriculares Nacionais 
do Curso de Graduação em Medicina, chegando a incluir como parte das compe-
tências e habilidades específicas da formação médica: “Realizar procedimentos 
clínicos e cirúrgicos indispensáveis para o atendimento ambulatorial e para o 
atendimento inicial das urgências e emergências em todas as fases do ciclo bio-
lógico”. (BRASIL, 2001) Tal feito se mostrou um progresso significativo na busca 
pela inserção desse tema na formação, ainda que na ausência de orientações mais 
elucidativas acerca do modo de sua implementação.

Entretanto, na maioria das faculdades de Medicina do Brasil, a matriz cur-
ricular é marcada por uma defasagem no ensino das emergências médicas, 
traumáticas e não traumáticas. Tal deficiência vai em direção contrária às esta-
tísticas, que mostram que 70% dos médicos, sobretudo nas fases de iniciação e 
afirmação profissional, trabalham em plantões de pronto atendimento. (FRAGA; 
PEREIRA JÚNIOR; FONTES, 2014) Sem o devido preparo técnico e emocional, esses 
profissionais são expostos a longas jornadas, em múltiplos empregos, com más 
condições de trabalho e grandes responsabilidades. (PEREIRA JÚNIOR, 2015)

Em 2013, foi instituída a Lei nº 12.871, de modo a exigir que pelo menos 30% 
da carga horária do internato seja destinada às atividades na Atenção Básica e em 
Serviços de UE do SUS, com predomínio de atividades de caráter prático. (SORTE 
et al., 2020) Esse foi mais um avanço relevante na história, rumo à conquista de 
mais espaço para os conhecimentos de UE na grade curricular das universidades.

desafios enfrentados para o ensino de ue no brasil

Considerando que a especialidade foi oficializada apenas em 2015, os profissio-
nais que se formaram nas primeiras turmas de Residência Médica em Medicina 
de Emergência constituem um grupo pequeno de pessoas que ainda estão se 
consolidando nesse âmbito. Em comparação com as outras especialidades, ainda 
não houve tempo hábil para que esses médicos ocupem a maioria dos cargos de  
docentes específicos da área e sejam os precursores de materiais didáticos a  
serem ofertados no âmbito acadêmico.

Outro ponto importante é o entendimento de que a introdução antecipada 
e organizada dos temas na grade curricular e do próprio estudante no contexto 
de atendimento nos serviços de UE permite um aprendizado prolongado e mais 
eficiente. (ROSA FILHO, 2020) No entanto, dentro das universidades, o contato  
estabelecido pelo aluno com esse ramo, muitas vezes, se restringe a oportuni-
dades pontuais e isoladas, em que a consolidação dos conteúdos assimilados é 
prejudicada.
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No que tange aos anos que antecedem o internato, ao longo da graduação,  
na maioria dos casos, como ocorre na Bahia, não há uma formação específica em 
UE, fazendo com que a temática seja subdividida dentro da Clínica Médica e da 
Clínica Cirúrgica, deixando esse ensino a cargo de profissionais que não se en-
contram inseridos nos serviços de UE. Isso dificulta o ensino e o aprendizado por 
não haver uma contextualização da realidade vivida nos locais de trabalho de UE. 
(DIAS, 2016)

Além disso, a promoção de experiências no campo de UE para os graduan-
dos esbarra na questão estrutural dos principais serviços públicos de todo o país:  
precariedade e escassez de leitos, ausência de materiais necessários, além de uma 
logística desorganizada e sobrecarregada do sistema público. (AGUIAR et al., 2011) 
Nesse ponto de vista, é importante ressaltar que o fato do hospital universitário  
da UFBA não ter um serviço de pronto atendimento distancia os alunos dessa  
realidade, o que faz com que os alunos não tenham onde acompanhar os serviços  
de UE com supervisão dos professores e necessitem ir em busca de atividades  
extracurriculares para preencher tal demanda. (DIAS, 2016)

Por fim, destaca-se também que a inexistência de registros sistematizados, 
a desintegração entre hospitais de complexidade diferentes e o Instituto Médico 
Legal (IML) e a escassez de trabalhos científicos com enfoque na epidemiologia 
desse cenário resultam em um acúmulo de experiências no atendimento às urgên-
cias e emergências que é dissipado em diferentes modelos de condutas. (AGUIAR 
et al., 2011)

como é o ensino de ue na ufba?

O ensino de UE na FMB-UFBA abrange um eixo ainda em consolidação. Até pouco 
tempo, os temas relacionados à UE eram abordados apenas de forma pouco apro-
fundada nas disciplinas Internato I em Clínica Cirúrgica (MED 232) e Internato I 
em Clínica Médica (MED 229). Não apenas na FMB-UFBA, mas na Bahia em geral, 
até o surgimento da especialidade Medicina de Emergência, o ensino desse con-
teúdo de forma específica era praticamente inexistente, mesmo que já constasse a 
sua necessidade na Lei nº 12.871.

Muitas das transformações vistas na vivência da graduação em Medicina 
na FMB-UFBA no sentido de expansão do contato com os temas de UE são bem  
recentes. Para falar sobre isso, foram entrevistados o dr. Geibel Reis e o dr. Ricardo 
Zantieff, ambos médicos formados pela FMB-UFBA e ex-professores do eixo de  
UE pelo Departamento de Cirurgia e Anestesiologia.

Em 2013, o cenário da grade curricular da faculdade era caracterizado pela 
ausência de disciplinas sobre a temática, inclusive no internato. Até aquele  
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momento, o único ambiente da faculdade no qual se falava sobre isso de maneira 
ampla era a Liga Acadêmica do Trauma e Emergências Médicas (Laeme). Como 
membro da Laeme, Geibel, juntamente com seus colegas de turma e também 
membros da liga, dr. Fernando Gouveia e dr. Leonardo Barbosa, prestes a entra-
rem no internato em 2013, constataram um déficit significativo de seus colegas 
de turma acerca dos conceitos de UE, com os quais eles já tinham familiaridade. 
Diante dessa percepção e do receio de que seus colegas fossem reconhecidos pelo 
despreparo para atuarem como internos, principalmente em comparação aos 
graduandos das universidades particulares que já tinham um contato maior com 
o tema, eles idealizaram o Curso de Imersão em Emergências Médicas (Cieme). 
Com o apoio do prof. dr. André Gusmão e a organização promovida pela Laeme,  
o Cieme se estabeleceu com o intuito de revisar os conceitos da UE e treinar habi-
lidades práticas necessárias para a atuação nesse contexto, de forma singular para 
a turma de Geibel, Leonardo e Fernando.

Por meio de aulas teóricas intercaladas por estações de simulação prática 
sobre temas relevantes da UE como Trauma, Insuficiência Respiratória Aguda, 
Abdome Agudo, Sepse, Choque e outros, o Cieme se perpetuou e se expandiu.  
Sob a supervisão do prof. André, o curso é realizado até hoje (2021) e já está em sua 
16° edição, com a participação de mais de dez ligas acadêmicas da FMB, que orga-
nizam o curso semestralmente para os alunos do 8º semestre que estão prestes a 
entrar para o internato.

Seguindo com o propósito de expandir o ensino de UE, o prof. André Gusmão, 
por intermédio do Departamento de Cirurgia e Anestesiologia da FMB-UFBA 
e seus docentes, conquistou a criação do eixo de U E na faculdade e a inserção 
da disciplina no internato. No entanto, essa realização ainda enfrentava obs-
táculos devido à falta de especialistas na área para ocupar o cargo de docência.  
Em 2017, já graduados, com mais experiência e ainda interessados pela Medicina 
de Emergência, os médicos Geibel, Fernando e Leonardo retornam ao contexto 
universitário, propondo-se a dividirem o cargo de professor do internato – dividindo, 
inclusive, um único salário – e a transformarem o componente curricular de modo 
a estabelecer uma metodologia eficiente e mais condizente com as necessidades 
dos alunos para despertar neles o interesse por essa área. Influenciados pelo que 
era desenvolvido nas sessões de ensino da Laeme, eles implementaram a metodo-
logia baseada em simulações de casos para as aulas da matéria, tornando-as mais 
proveitosas para o aprendizado.

Esse rodízio funciona em um sistema de oito semanas, sendo apenas uma aula 
teórica em cada, enquanto nos outros dias os alunos se distribuem em plantões 
pelo HGE e com o Samu, tanto na regulação quanto na intervenção, sendo essas 
experiências enriquecedoras para complementar e amplificar o que era visto em 
sala de aula.
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Além disso, é importante abordar a criação do módulo de Urgência e 
Emergência do componente curricular de Medicina Social e Clínica I (MED B10) 
no ano de 2017. Com a participação dos docentes do departamento supracitado e 
dos discentes da Laeme, o módulo abrange uma parte da carga horária da disciplina 
com atividades voltadas para o ensino de primeiros socorros para os estudantes  
ingressos no primeiro semestre do curso de graduação.

Em 2019, foi aprovado um novo projeto pedagógico do curso de graduação 
em Medicina pela Congregação da Faculdade de Medicina que inclui, em sua 
proposta, a oficialização do eixo de UE, contendo três novos componentes curri-
culares (Emergência I no primeiro semestre, Emergência II no quinto semestre,  
e Emergência III no oitavo semestre). Até o presente momento, a medida ainda 
não foi executada, mas representa um reconhecimento da importância da área 
para a formação médica e o desejo ainda existente de que sua participação seja 
expandida na graduação.

Nesse mesmo ano, o dr. Ricardo Zantieff foi admitido como professor subs-
tituto do eixo de UE, pelo Departamento de Cirurgia e Anestesiologia. Acerca do 
cenário presente no ensino de UE na FMB-UFBA, ele afirmou em entrevista3 que 

O internato de Urgência e Emergência era muito bem organizado, apesar de todas as 

dificuldades que enfrentava - falta de infraestrutura adequada e escassez de materiais 

necessários, carga horária pequena, pouca organização no sentido burocrático, tendo 

em vista que ainda não constava como matéria no sistema, era como se a matéria não 

existisse para a faculdade, ocupando uma parte do que seria o internato de Clínica e 

uma parte do de Cirurgia – na prática, a matéria era muito bem falada pelos alunos  

e carregava uma motivação que foi deixada por Geibel, Leonardo e Fernando.

O dr. Ricardo também comentou sobre o impasse pedagógico enfrentado pela 
carga-horária da matéria no internato, tendo em vista que é composta por ape-
nas uma aula teórica semanal com duração de seis a oito horas seguidas. Então, 
mesmo com simulações e atividades práticas como principal elemento da meto-
dologia da disciplina, tanto para ensino quanto para avaliação, o período de aula 
se torna muito cansativo e contraproducente para os alunos e para o docente.

Em 2020, mesmo com a pandemia e a interrupção das aulas, o eixo continuou 
promovendo atividades de forma remota para manter a empolgação e o interes-
se dos estudantes pelo tema, inclusive conseguindo proporcionar uma matéria  
durante o semestre letivo suplementar. Chegando aos dias atuais, com o retorno 
das atividades presenciais, foi possível retomar os métodos utilizados previamente 
para a disciplina.

3 Entrevista concedida aos autores, realizada eletronicamente via aplicativo de mensagens.
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Em uma perspectiva muito otimista acerca do eixo de UE, o dr. Ricardo encer-
rou a entrevista com a seguinte reflexão: 

Apesar de todos os pesares, a matéria continua sendo muito interessante e proveitosa 

para todos os lados. Eu, enquanto professor, gostava muito de dar essas aulas e os alunos 

sempre muito motivados, gostavam de estar lá e participar, alguns chegavam até a dar 

plantões extras pois enxergavam a importância da matéria e se dedicavam verdadeira-

mente para o aprendizado.

quais as perspectivas da ue para o futuro?

O ensino de UE veio para ficar e continuará crescendo. As diretrizes curriculares 
estão evoluindo nesse aspecto em todo o país e, cada vez mais, a sua importância  
é reconhecida por docentes e por discentes. A quantidade de programas de residên-
cia tem aumentado e, com isso, está crescendo também a quantidade de pessoas  
chegando às faculdades que enxergam a importância do tema e se dedicam a  
espalhar esse conhecimento.

Apesar do enfoque na parte prática, a área da UE abrange muito mais do curso 
de Medicina do que apenas protocolos e procedimentos. Saber o que fazer para 
o seu paciente na emergência exige conhecimentos de Fisiologia, Anatomia, 
Semiologia, Terapêutica e muito mais. Tal fato elucida a necessidade da imple-
mentação de um eixo longitudinal na matriz curricular da graduação, tanto 
da FMB, quanto de tantas outras universidades pelo país que ainda enfrentam a  
defasagem nesse âmbito. (FRAGA; PEREIRA JÚNIOR; FONTES, 2014)

Uma das perspectivas mais promissoras para o ensino de UE nas universidades 
é a simulação. A simulação realística engloba não apenas o treinamento de ha-
bilidades técnicas, mas também o gerenciamento de crises, liderança, trabalho 
em equipe, inteligência emocional e o desenvolvimento de raciocínio clínico  
em situações críticas ou que possam provocar prejuízos ao paciente. (BRANDÃO; 
COLLARES; MARIN, 2014) Quando falamos de países de primeiro mundo, muitas 
vezes, essas simulações incluem tecnologias e ferramentas de alto padrão e, con-
sequentemente, elevado custo, algo que em um país como o Brasil, no qual os 
investimentos na área de educação pública são limitados, esse tipo de experiência 
pode demorar a chegar na FMB-UFBA. Mas espera-se que as simulações, mesmo 
com poucos recursos, apenas com a elaboração de casos e a interpretação de 
manequins, já possam, pouco a pouco, expandir-se como metodologia de apren-
dizado nas salas de aula.
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raízes da medicina intensiva

Em meados do século XIX, ocorreu um conflito a nível mundial que ficou conhecido 
como Guerra da Crimeia. Diante de ambições expansionistas, o Império Russo  
viveu, durante três anos, uma batalha contra o Império Otomano, o Reino Unido,  
a França e o Reino da Sardenha (atual região da Itália). Nesse cenário, surgiu uma 
personagem que exerceu papel crucial no combate: Florence Nightingale. Não es-
tando na linha de frente, despida de uniforme bélicos e nem ao menos portando 
arma de fogo, Florence, uma enfermeira britânica, fez história nessa guerra. 

Essa enfermeira, hoje mundialmente conhecida no âmbito da saúde, conseguiu 
com que a taxa de mortalidade entre os soldados britânicos da Guerra da Crimeia 
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diminuísse de 40% para 2%. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA 
INTENSIVA, 2020) E esse feito foi alcançado através da classificação dos doentes 
de acordo com a gravidade, dividindo-os em grupo de modo que os classificados 
como mais graves, que recebiam o que hoje equivaleria à “pulseira vermelha” 
nas emergências, permaneciam sob maior vigilância e melhor atendimento.  
Tal acompanhamento caracteriza o primórdio da monitorização do paciente grave, 
essência da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). (ALHAZZANI et al., 2020; 
BIONDI; NIGHTINGALE, 2021)

Para além desse fato, que significou a semente da Terapia Intensiva, as UTIs, 
no modelo mais próximo ao qual conhecemos hoje, apenas foram criadas quase 
um século depois, em Boston, nos Estados Unidos. No ano de 1926, o neurocirur-
gião Walter Edward Dandy estabeleceu a existência de três leitos para pacientes 
neuropediátricos pós-cirúrgicos no Hospital Johns Hopkins. Nesses três leitos  
separados dos demais, as funções vitais eram monitorizadas, os pacientes re-
cebiam cuidado mais “de perto” e estavam disponíveis medidas de suporte 
complementares para cada um deles. Dessa forma, dr. Walter Dandy se consagra 
no cenário médico como Pai da Primeira UTI do Mundo. 

É curioso observar que primeiro criaram o espaço, para depois criarem a espe-
cialidade que exerceria função de acordo com o objetivo do espaço. Mas isso não 
demorou muito: cerca de 30 anos depois do dr. Walter Dandy criar a unidade de 
cuidados intensivos, surge o primeiro médico intensivista na história mundial, 
Peter Safar. Além de instituir na cidade de Baltimore a primeira UTI cirúrgica, 
preconizou outros pilares importantes para o desenvolvimento assistencial da 
Terapia Intensiva, dentre os quais estão o atendimento de urgência-emergência,  
a formulação do ABC primário em UTI, a criação da técnica de ventilação artificial 
boca a boca e a compressão torácica. (BIONDI; NIGHTINGALE, 2021)

Ademais, dr. Peter desenvolveu a primeira disciplina que abordava conceitos 
da Medicina Intensiva denominada Medicina de Apoio Crítico, na Universidade 
de Pittsburgh, nos Estados Unidos. Somado a todas essas realizações, contribuiu 
com a elaboração dos projetos das ambulâncias-UTI, fundou a Associação Mundial 
de Medicina de Emergência e foi cofundador da Society of Critical Care Medicine, 
maior organização médica dedicada à prática de cuidados críticos. 

Apesar de dr. Walter e dr. Peter terem recebido o título de pioneiros da Medicina 
Intensiva na história, a luta pelo combate à paralisia infantil trouxe à luz um nome 
que não deixa de exercer função importante nesse cenário. Durante a década de 
1950, alguns locais do mundo vivenciaram um dos piores surtos de poliomielite  
da história. Nessa circunstância, surge a relação entre o vírus e a origem das UTIs 
decorrente do uso dos pulmões de aço, conhecidos na atualidade como ventilado-
res pulmonares.
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Diante de um cenário no Hospital Blegdam, na Dinamarca, onde 87% das pes-
soas com pólio desenvolviam alguma complicação respiratória e evoluíam para 
óbito, Bjorn Ibsen revolucionou a Medicina com a criação do ventilador respi-
ratório através de uma traqueostomia. Entretanto, para o sucesso dessa prática,  
foi necessário o trabalho conjunto de diversos profissionais para ventilar manual-
mente esses pacientes de forma ininterrupta. 

O resultado desse trabalho de monitorização constante, com presença de  
especialistas e disponibilidade de equipamentos mais avançados, foi a redução da 
mortalidade em 31%, além da concepção da UTI. (PAIVA, 2020)

O olhar vigilante para com o paciente crítico foi um importante precursor 
da Medicina Intensiva, possibilitando, assim, desfechos clínicos favoráveis em 
pacientes críticos. A estratificação do doente e a monitorização constante dos gra-
vemente enfermos por médicos especialistas são, portanto, as verdadeiras raízes 
da Medicina Intensiva no mundo. 

o intensivismo no brasil

Mesmo tendo suas raízes fincadas em meados do século XIX, a Medicina Intensiva 
ainda é uma área recente na saúde, principalmente quando pensamos na sua che-
gada ao Brasil. (HASSEGAWA et al., 2017)

Como visto anteriormente, a UTI e o intensivista emergiram efetivamente há 
menos de 100 anos, demorando cerca de 50 anos para chegar ao Brasil. E mesmo 
após o surgimento da especialidade no país, o seu reconhecimento não foi imediato, 
visto que, até o início da pandemia da covid-19, em 2020, a Medicina Intensiva 
era pouco disseminada no nosso território. Nesse prisma, no Brasil, as tecnologias 
e técnicas mais recentes não se propagam a toda comunidade de forma célere, 
como em alguns outros países, devido ao nosso investimento deficiente em pes-
quisa e desenvolvimento tecnológico, intensificado pelas práticas de austeridade, 
cada vez mais fortes ao longo dos últimos anos.

No contexto brasileiro, o princípio da Medicina Intensiva é datado na década 
de 1950, com a importação dos primeiros ventiladores de pressão negativa pela 
Universidade de São Paulo (USP). As primeiras UTIs no Brasil foram implantadas a 
partir de 1960, no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (HCFMUSP), e logo esse modelo de ambiente hospitalar se dissemi-
nou pelo Brasil, graças às discussões e às pesquisas fomentadas pela equipe do 
hospital acerca do paciente crítico.

A UTI é um local para pacientes em situações graves ou com risco de morte, 
para os quais é aplicada tecnologia de ponta com inúmeros mecanismos, visando 
assegurar a sobrevivência do enfermo. Nesse cenário, é possível compreender a  
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necessidade de um profissional devidamente especializado, que consiga  
interpretar o paciente da maneira mais efetiva e manusear os equipamentos/
procedimentos com notória destreza. Contudo, nesse aspecto, o Brasil encontra 
um grande entrave, uma vez que dados estimam que, em 2020, menos de 2% dos 
médicos brasileiros se enquadram como intensivistas, totalizando cerca de 7.100 
médicos, em números gerais. Isso denota uma carência na UTI, que com frequência 
precisa do auxílio de outras especialidades para suprir as necessidades da  
população.

Mudanças frutíferas, entretanto, foram promovidas e podem trazer uma nova 
perspectiva para a área em cenário nacional, tendo em vista que, em abril de 
2021, a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM), associada à Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira (Amib), modificou a Residência em Medicina 
Intensiva, tornando-a uma especialidade com acesso direto. Essa modificação se 
traduz em uma redução no tempo de formação e número de concursos necessá-
rios para ser um especialista na Terapia Intensiva, afinal, antes era preciso fazer 
uma residência prévia. Dessa forma, a área torna-se consideravelmente mais 
atrativa, tendendo a formar mais intensivistas em menos tempo.

Quanto ao número de UTIs, o Brasil se enquadra, em números gerais, ade-
quadamente, conseguindo, nesse aspecto, suprir a necessidade da população. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde,  
a situação ideal é de 1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes. Diante disso, 
o solo brasileiro apresentava, em março de 2020 – contexto pandêmico –, uma 
razão de 2,2 leitos a cada 10 mil cidadãos, de acordo com a Amib. (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA DE MEDICINA INTENSIVA, 2020) Frente ao tamanho continental 
do país e à desigual distribuição de recursos por seu território, é possível deno-
tar uma diferença regional nessa escala, principalmente referente ao serviço público,  
ao qual a maioria da população tem acesso. Enquanto existem regiões com 1,8 lei-
tos a cada 10 mil habitantes, como no Sul e Sudeste, a região Norte encontra-se 
abaixo do adequado,com uma relação de 0,9, e o Nordeste em situação limítrofe, 
com relação de 1 leito para cada 10 mil habitantes. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 
MEDICINA INTENSIVA, 2020, 2021b; SCHEFFER; CASSENOTE, 2020)

No tocante à rede privada, a situação melhora consideravelmente, uma vez 
que todas as regiões apresentam relação maior que 3. Tendo em vista as diferen-
ças regionais e os diferentes tipos de serviços, é muito importante ter uma visão 
cuidadosa acerca das particularidades de cada local e, assim, conseguir apoio para 
localidades mais carentes dessas unidades de cuidado intensivo.

Por fim, certamente, a Medicina Intensiva brasileira, assim como qualquer 
outra área, tem carências e virtudes. Nesse cenário, aparentemente, medidas  
estão sendo tomadas, visando formar e capacitar mais médicos a trabalhar na UTI,  
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aumentando, dessa forma, o número de profissionais disponíveis e a qualidade do 
serviço. Ademais, com os avanços tecnológicos na saúde, o quadro também tende 
a melhorar, levando, assim, a população médica e paciente a prosperar com maior 
tranquilidade.

medicina intensiva na bahia

Se a história da Medicina Intensiva no Brasil é recente, na Bahia trata-se de menos 
de 50 anos de trajetória dessa importante especialidade que mudou o destino de 
pacientes hospitalizados. 

A Medicina Intensiva na Bahia tem seu início tímido na década de 1970, inicial-
mente restrito aos pacientes pós-cirúrgicos, com salas de recuperação anestésica, 
e aos poucos, disseminando-se para cuidado dos demais pacientes críticos.

A primeira UTI surgiu na Bahia em 1980, sendo instalada no antigo Hospital 
Getúlio Vargas (atual Hospital Geral do Estado). É importante ressaltar o nasci-
mento da primeira UTI baiana dentro de um hospital público de portas abertas, 
que atendia qualquer tipo de demanda, como fator de alto impacto para o sucesso 
dessa implementação, haja vista o grande volume de pacientes que eram interna-
dos todos os dias no hospital, além da gravidade deles.

Com o êxito da redução da mortalidade de pacientes críticos e pós-cirúrgicos, 
em 1982, as unidades se espalharam para hospitais particulares de grande influên-
cia na Bahia, como o Hospital Sagrada Família, Português e Espanhol. Diante 
desse cenário e sob o amparo da criação da Associação Brasileira de Medicina 
Intensiva, médicos idealizadores das primeiras UTIs baianas se juntaram e,  
sob direção de dr. Jehovan Carvalho, fundaram a Sociedade de Terapia Intensiva 
da Bahia (Sotiba), também em 1982.

A fundação da Sotiba foi fundamental para fortalecer as primeiras UTIs, visto 
que muitos eventos foram organizados com sua criação e discussões em Terapia 
Intensiva foram fomentadas, estimulando o debate das condutas e fortalecendo a  
importância de um local para tratamento dos pacientes críticos dentro do hospital. 
O primeiro desses eventos foi o VIII Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva 
(CBMI), em 1997, primeiro evento a nível nacional de Medicina Intensiva que a 
Bahia sediava, que abriu as portas e os olhos para a Bahia enquanto potenciali-
dade da área emergente. Devido ao tamanho sucesso, também em 1997 a Bahia 
sediou I Fórum Latino-Americano de Ressuscitação, trazendo especialistas inter-
nacionais e fortalecendo ainda mais a Medicina Intensiva na Bahia.
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No entanto, as primeiras UTIs diferem bastante do que chamamos de Medicina 
Intensiva hoje. É o que nos conta dr. Paulo André Jesuino,1 médico intensivista 
que acompanhou, enquanto estudante, os primeiros protótipos de UTI e se for-
mou concomitantemente ao surgimento das primeiras:

Não havia uma linha de cuidado ao paciente crítico – os plantonistas buscavam resol-

ver as complicações agudas do paciente já crítico, sem, no entanto, uma passagem de 

plantão bem executada ou um diarista que estivesse ciente manejasse o cuidado geral 

do paciente. 

Isso acabava atrapalhando o tratamento dos pacientes, visto que as condutas 
eram mudadas de um dia para o outro e o cuidado integral do paciente crítico não 
era priorizado.

Além disso, outro fator bastante diferente se refere à humanização das UTIs, 
e aqui a Bahia foi pioneira. “Naquele momento, diversas reportagens saíram em 
revistas, chamando as UTIs de ‘corredor da morte’, o que gerou impacto na cultura 
brasileira”, nos conta Paulo Jesuino em entrevista. “Os familiares já não queriam 
que os pacientes fossem às UTIs, apesar da necessidade, por esse imaginário de que 
as pessoas iam pra morrer, por serem ambientes totalmente fechados e pela falta  
de proximidade com a família, não permitindo visitas”, completa ele. 

Foi assim que, junto a colegas como André Guanaes, começaram o movimento 
de Humanização das UTIs, sendo a primeira UTI humanizada a do Hospital Santo 
Amaro. Consistiam em pequenas mudanças, mas que faziam total diferença para 
o tratamento do paciente e para a percepção social desses ambientes. Dentre 
essas modificações, destacam-se a permissão de visitas em horários estipulados, 
boletim médico junto à família, implantação de ferramentas que deixassem o pa-
ciente mais confortável, como televisão, introdução de profissional da psicologia 
como membro da equipe de UTI, além da construção de janelas que permitissem  
entrada de luz solar, o que diminui drasticamente a incidência de delirium nesses 
pacientes.

Essas mudanças foram apresentadas na Revista Brasileira de Terapia Intensiva 
e nos congressos de Medicina Intensiva subsequentes, influenciando a forma 
como todo o Brasil tratava e via a saúde dos pacientes críticos.

1 A entrevista com o referido doutor ocorreu no dia 28 de julho de 2021, de forma virtual, por 
meio da plataforma Google Meet, realizada pelos autores do capítulo.



história da medicina intensiva 253

a uti na pandemia da covid-19: o grande desafio  
da história da medicina intensiva

A Medicina Intensiva não apenas ficou conhecida mundialmente como sofreu 
um fenômeno de democratização por demanda de emergência a partir do final do 
ano de 2019. A pandemia da covid-19 aumentou a demanda por UTIs e intensivistas 
em todo o mundo, obrigando diversos governos a mobilizar, construir e até  
improvisar unidades de cuidados intensivos para fornecer assistência à popula-
ção, sendo crucial para a sobrevivência dos infectados. 

No final do ano de 2019, uma série de casos de uma pneumonia viral atípica 
foram notificados na cidade de Wuhan, China. O número de pessoas acometidas 
cresceu rapidamente dentro do país e posteriormente espalhou-se para todo o 
mundo. Todos eles causados pelo vírus posteriormente identificado como SARS-
-CoV-2. 

Chegando ao Brasil em março de 2020, quando o primeiro caso importado foi 
identificado em São Paulo. Na Bahia, o primeiro caso foi notificado na cidade de 
Feira de Santana no dia 6 de março de 2020. Aproximadamente um mês depois, 
havia um número elevado de pessoas que procuravam as Unidades de Pronto 
Atendimento (UPAs), apresentando quadro clínico compatível com a doença pelo 
novo coronavírus (2019-nCoV). Assim, estabeleceu-se uma grande sobrecarga no 
sistema de saúde, que sofreu com o primeiro pico de casos em agosto de 2020.

Inicialmente, a covid-19 acometia principalmente pessoas idosas e que apre-
sentavam comorbidades e parte delas evoluíam com gravidade, necessitando de 
terapia intensiva. Essa evolução da doença colocou as UTIs baianas diante do seu 
maior desafio: um elevado número de pacientes com necessidade de suporte ven-
tilatório contínuo, sedativos, analgésicos, antipiréticos e, muitas vezes, intubação 
orotraqueal. 

Diante disso, leitos de UTI dos hospitais gerais foram destinados aos pacientes 
acometidos por SARS-CoV-2, hospitais de campanha foram construídos, nos quais 
equipes de profissionais de saúde que, até então, não se conheciam passaram a 
trabalhar juntos na assistência à saúde da população na pandemia. Nesse cenário, 
muitos foram os desafios. 

Houve momentos de desabastecimento de insumos básicos nas UTIs devido à 
grande demanda dos materiais de saúde e os médicos, enfermeiros e técnicos de 
enfermagem precisaram adaptar seus atendimentos àquela realidade de escassez. 
(ALHAZZANI et al., 2020)

A UTI, que é um ambiente onde cada paciente precisa de um atendimento 
personalizado à beira leito e intenso, precisou adaptar-se frente ao elevadíssimo 
número de pacientes em demanda desses cuidados intensivos. Os médicos que 



história da medicina254

trabalhavam nas UTIs se viram diante de um impasse, uma vez que ao mesmo 
tempo em que precisavam prestar o melhor atendimento a cada paciente, a eles 
era imposta sobrecarga de trabalho grande quando já estavam cansados e esgo-
tados, o que resultou no adoecimento de muitos profissionais de saúde, seja por 
covid-19 ou burnout. Isso aconteceu sobretudo no início da pandemia e primeira 
onda, tendo em vista que a demanda de pacientes superara inclusive a capacidade 
de atendimento da equipe de saúde, motivo pelo qual médicos jovens recém-for-
mados foram recrutados para as UTIs. Entretanto, mesmo diante desse reforço 
de mão de obra, todos trabalharam exaustivamente nesse período, como em uma 
verdadeira Medicina de Guerra. (EMANUEL et al., 2020)

Essa escassez de profissionais de saúde habilitados a trabalhar nas UTIs evi-
denciou um problema brasileiro de falta de médicos intensivistas ou mesmo 
habilitados a trabalhar nesses locais. Isso levou à abertura de editais de Residência 
Médica de Medicina Intensiva de acesso direto sem os pré-requisitos antes exigidos, 
que eram Residência em Clínica Médica, Cirurgia, Ginecologia ou Pediatria.

futuro da medicina intensiva

A pandemia da covid-19 alavancou o estabelecimento de novos e valorosos capítulos 
para a história da Medicina Intensiva. As UTIs que antes eram vistas como um 
local desconhecido tanto no que diz respeito aos seus recursos materiais quanto 
humanos, hoje atraem os holofotes de todas as nações do mundo. Dessa forma,  
o contexto de “guerra”, em que as UTIs se tornam verdadeiros campos de batalha, 
impulsionou como nunca o desenvolvimento de tecnologias, materiais e especia-
lização humana no contexto da Medicina Intensiva.

Na perspectiva do fomento às tecnologias, o avanço de equipamentos básicos 
que compõem o cenário tradicional das UTIs, como monitores multiparamétricos, 
ventiladores mecânicos invasivos e não invasivos, ecocardiogramas, eletrocardio-
gramas e equipamentos de diálise são os elementos imediatos de progresso e de 
inspiração para tecnologias que serão desenvolvidas num futuro imediato.

Assim, vislumbrando essa evolução da Medicina Intensiva, é possível enxergar 
tecnologias cada vez menos invasivas, apelando para inteligência artificial com o 
objetivo primário de monitorizar o paciente, a partir dos seus diversos sistemas, 
de forma integrada e contínua. (ALISSON, 2020)

Na contramão dessa “estrada ao futuro”, a pandemia da covid-19 expôs o atraso 
tecnológico nas escassas UTIs brasileiras, além da falta de mão de obra qualificada 
para administrar tais espaços, dessa forma, talvez o futuro da Medicina Intensiva, 
em algumas unidades nacionais, seja a oferta igualitária de tecnologias e estru-
turas físicas que já existem desde a primeira década do século XXI.
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Apesar do fomento às tecnologias materiais, a pandemia da covid-19 pôs 
em protagonismo o valor subjetivo essencial no futuro da Medicina Intensiva: 
a humanização. A nova configuração da UTI após a pandemia traz pautas como 
autonomia do paciente, relação médico-paciente-família e cuidados paliativos. 
Apesar de ser uma área extremamente técnica, nunca foi tão clara a necessidade 
da humanização do cuidado à assistência ao doente crítico.
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introdução 

As práticas médicas desenvolvidas em determinado tempo e espaço estão intrin-
secamente relacionadas aos valores culturais, sociais e políticos da população em 
que se inserem. Em vista disso, a evolução das atividades desenvolvidas no âmbito 
da Ginecologia e Obstetrícia estão também correlatas às transformações sociais, 
comportamentais e culturais que se estabelecem ao longo dos anos, tal como  
observado na primeira edição do exemplar de História da Ginecologia e Obstetrícia 
que apresenta uma perspectiva histórica do desenvolvimento dessas práticas  
na Bahia. 
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Abordaremos, neste capítulo, temas relacionados à evolução da assistência 
obstétrica e perinatal, infertilidade conjugal, contracepção e planejamento familiar, 
prevenção e assistência ao câncer ginecológico.

assistência ao parto e perinatal

O nascer é um ato natural e, na grande maioria das vezes, acontece sem intercor-
rência alguma. Porém, com o passar do tempo, o parto que era realizado à beira do 
rio por uma mãe de cócoras e, posteriormente, domiciliar sendo assistida por uma 
parteira ou outra mulher em quem confiava, foi substituído progressivamente 
pelo parto em hospital assistido por médicos. Dessa forma, frequentemente a  
mulher deixou de ser sujeito do próprio parto para ser coadjuvante em um ambiente 
masculino, desconhecido e, por vezes, hostil, como eram os hospitais na primeira 
metade do século XX, com intervenções e procedimentos técnicos nem sempre 
necessários. Ainda, nesse período, destaca-se a ampliação da oferta e acesso aos 
serviços públicos de saúde materno-infantil com maior participação de instituições 
filantrópicas, paraestatais, patronais e de trabalhadores. (LEISTER; RIESCO, 2013)

Apesar de já praticado, o parto cesáreo era realizado em número ainda muito 
reduzido quando comparado ao parto normal na primeira metade do século XX. 
Em relação à Bahia, mais especificamente, em Salvador, a primeira cesárea foi rea-
lizada pelo prof. dr. José Adeodato de Souza, no final do século XIX, em uma de 
suas pacientes da clínica privada. (COSTA, 2007) Com o passar dos anos e o avanço 
das técnicas cirúrgicas, há uma ascensão progressiva do parto cesariano, prin-
cipalmente a partir da década de 1960, de modo que, durante a década de 1970,  
a incidência desse tipo de parto realizado pelo Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdência Social (Inamps)1 praticamente dobrou, de 14,6% para 31%. 
(FAÚNDES; CECATTI, 1991) 

Além disso, à época, tinha-se o problema da esterilização cirúrgica. A Lei  
nº 9.263 que regula o direito da esterilização voluntária a homens e mulheres 
maiores de 25 anos ou com dois filhos vivos foi sancionada apenas em 1996. Dessa 
forma, antes dessa data, uma frequente de se obter uma esterilização cirúrgica  
feminina era por meio de uma cesariana, de modo que mulheres que não deseja-
vam mais ter filhos, mesmo sem nenhuma indicação médica, realizavam cesáreas 
para obter laqueaduras. (FAÚNDES; CECATTI, 1991)

1 O Inamps, criado em 1977, pela Lei nº 6.439, constituía-se como a política pública de saúde 
que vigorava antes da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) e foi extinto pela Lei Federal  
nº 8.689, em 1993. (ESCOLA POLITÉCNICA DE SAÚDE JOAQUIM VENÂNCIO, [200-])
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Em contrapartida ao crescimento do número de cesáreas e à medicalização 
do parto, surgem também movimentos pelo “parto sem dor”, “parto sem violência”,  
capitaneados internacionalmente pelo médico obstetra francês Frédérick Leboyer, 
e também pelo “parto natural” sem ou com mínima intervenção.

parto sem dor: dr. gerson mascarenhas 

A retrospectiva histórico-social dos movimentos concatenados a metodologias 
de parto alternativas à cesárea é fundamental para que se entenda o contexto 
ideológico em que se insere o dr. Gerson de Barros Mascarenhas. Nesse contexto, 
destacam-se as atuações de algumas personalidades, dentre elas a do obste-
tra francês Frédérick Leboyer, autor da obra Nascer sorrindo (1996) e criador do  
método Leboyer, no qual tentava garantir ao bebê uma transição lenta do útero 
ao mundo, oferecendo-lhe uma ambiência semelhante à vivenciada no ventre. 
Outro destaque deve-se ao obstetra brasileiro Moysés Paciornik que, inspirado por 
suas vivências em reservas indígenas, tornou-se partidário do parto de cócoras,  
levando-o, em 1979, à produção da obra Parto de cócoras: aprenda a nascer com 
os índios por considerar tal método menos agressivo e mais naturalizado pela  
posição verticalizada, que facilitava o alargamento do canal vaginal, e pela ação 
da gravidade, que auxiliava no desprendimento fetal. (REZENDE FILHO, 2013) 
Além desses, também é válido assinalar o trabalho do médico cirurgião Michel 
Odent que tem relevância no âmbito do parto domiciliar e do parto na água, além 
de ter sido precursor na introdução de piscinas de parto no ambiente hospitalar. 
(PEREIRA, 2017) 

Em última instância, ressalta-se as contribuições do obstetra francês Fernand 
Lamaze na teoria do parto sem dor pelo método psicoprofilático. O método  
esteiava-se nos “reflexos condicionados” – conceito desenvolvido pelo médico  
fisiologista russo Ivan Pavlov – em que se entende que tais reflexos poderiam 
ser criados, reforçados, inibidos ou substituídos, sendo assim buscava-se um 
descondicionamento do reflexo contração/dor, em resposta a um novo condiciona-
mento pela relação contração/relaxamento. Tal processo seria induzido por meio de  
aulas ofertadas às parturientes por volta do sexto mês de gestação, nas quais se-
riam ministradas técnicas de respiração, relaxamento e conhecimento corporal 
sobre a condição gestacional. (REZENDE JÚNIOR, 2013)

Apesar da chamada assistência humanizada ao parto ter se evidenciado no 
ramo da Ginecologia e Obstetrícia a partir do final da década de 1980, a história 
da Medicina já registra técnicas voltadas ao cuidado físico e mental da gestante com o  
objetivo de diminuir o sofrimento e a ansiedade durante o trabalho de parto desde  
o século XIX. (REZENDE JÚNIOR, 2013) Na Bahia, diversos nomes se realçam 
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em tal modalidade, a saber: dra. Marilena Pereira, dr. Jorge Sá e prof. dr. Edson 
O’Dwyer, além das contribuições de um dos pioneiros do chamado “parto sem 
dor” no cenário baiano, o dr. Gerson de Barros Mascarenhas. 

Soteropolitano, nascido no ano de 1915, graduou-se em Medicina pela 
Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia (FMB-UFBA) 
em 1939. Após a sua graduação, iniciou sua carreira vivenciando a profissão na 
prática, passando por diversas cidades do interior da Bahia e no norte de Minas 
como médico generalista. Assim, acumulou conhecimento e experiência em múl-
tiplas áreas da Medicina.2 Em 1942, ano em que o Brasil ingressou na Segunda 
Guerra Mundial, foi convocado pelo exército e enviado para Ilhéus, uma zona de 
guerra, chegando a ter cerca de 1.300 homens sob sua responsabilidade médica. 
(JACOBINA, 2010)

Em 1945, com o fim da guerra, dr. Gerson retornou a Salvador, desligou-se  
do exército e começou a atender em seu consultório particular. Nesse período, 
foi convidado pelo prof. José Adeodato Filho a trabalhar na, à época, Clínica Pró-
Mater e, posteriormente, a assumir a gerência do Serviço de Parto a Domicílio,  
um projeto inovador, recém-criado pela instituição, pertencente ao serviço público, 
que atendia mulheres em situação de exclusão social. (MASCARENHAS, 2008)

[o projeto Serviço de Parto à Domicílio] rompia com as práticas de atenção 

meramente curativa pulverizada, buscando combinar a assistência pre-

ventiva e curativa à saúde da gestante, em diversos momentos do processo 

de procriação – o período pré-natal (com preparação, entre outras coisas, 

para o parto sem dor), o parto, o puerpério –, complementado pela assis-

tência à criança na fase neonatal. (JACOBINA, 2008, p. 167) 

Em 1951, o prof. Adeodato assumiu a cátedra de Obstetrícia da FMB e convidou 
o dr. Gerson para ser um de seus assistentes. Nessa função de docência, atuava 
na Maternidade Climério de Oliveira, onde prestava assistência às pacientes e  
ministrava aulas aos alunos de Medicina. Ainda, entre 1955 e 1960, foi plantonista 
na Maternidade Tsylla Balbino, desenvolvendo ali pesquisas com o prof. Elsimar 
Coutinho. (JACOBINA, 2010)

No campo político, o dr. Gerson era alinhado aos ideais socialistas, sendo 
inclusive filiado ao Partido Comunista Brasileiro (PCB). Ele possuía um extenso 
acervo de obras de cunho social e científico com influências notadamente  
socialistas, além de outros autores que, apesar de não abordarem temas políticos,  

2 Ivan de Carvalho em entrevista concedida Edson O’dwyer Júnior, coautor deste capítulo,  
em 27 mar. 2021.
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eram mal vistos pelo simples fato de serem do outro lado da Cortina de Ferro.3 
Entre esses autores, destaca-se a admiração de dr. Gerson por Ivan Pavlov,4 que 
inclusive lhe serviria de inspiração para a nomeação do seu filho, também obstetra, 
Ivan Mascarenhas. 

Inspirado pelas ideias de Pavlov também pela experiência do professor e médico 
francês Fernand Lamaze,5 dr. Gerson apresentou sua tese O parto sem dor pelo mé-
todo psicoprofilático para o concurso de livre-docência6 da Clínica Obstétrica da 
FMB em 1958, no qual foi aprovado. No trabalho realizado ainda no período pré-
-natal, eram feitas ações educativas com as gestantes, preparando-as ativamente 
para o momento da parturição, tornando-as, assim, peças-chave na construção do 
processo, por meio do ensino de técnicas de respiração, exercícios de relaxamento 
e aulas sobre a gravidez e o processo do parto. O método foi testado em 100 gestan-
tes, tendo sido 50 advindas da clínica particular e 50 das maternidades públicas 
Climério de Oliveira e Pró-Mater, para que não houvesse interferência de fatores 
de ordem social nos resultados da pesquisa. Como produto, obteve resposta posi-
tiva à técnica em 85% dos casos estudados, dado condizente com os experimentos 
francês e russo. (MASCARENHAS, 1958)

Adiante, o dr. Gerson começou a trabalhar no Albergue de Santo Antônio,
atualmente conhecido como Hospital Santo Antônio, fundado pela Irmã 

Dulce, não se restringindo apenas ao setor de Ginecologia Obstetrícia, atuando 
também como diretor geral do Hospital Santo Antônio. (JACOBINA, 2010)

Por conta de suas convicções políticas, foi preso em 1964, ano de início do 
Golpe Civil Militar, ficando detido por três meses. Em 1968, com a instituição do 
Ato Institucional nº 5 (AI-5), dr. Gerson foi preso novamente, ficando detido por 
duas semanas. Durante o período em cárcere, escreveu o artigo “Miomas do colo 
uterino”, publicado em dezembro de 1964 na Revista Médica da Bahia. Vale des-
tacar que, durante a prisão, diversos atores se movimentaram externamente na 
tentativa de conseguir a sua soltura, um deles foi já citada: irmã Dulce que soli-
citou sua liberdade às autoridades, alegando que “[...] não podiam prender um 
médico que prestava tanto atendimento à população e aos pobres…”. (JACOBINA, 

3 Cortina de Ferro: refere-se à divisão da Europa entre territórios capitalista e socialista durante  
a Guerra Fria.

4 Ivan Pavlov: fisiologista russo, ganhador do Prêmio Nobel de Medicina em 1904. Estudou  
o papel do condicionamento na psicologia do comportamento, conhecido como “reflexo con-
dicionado”.

5 Fernand Lamaze: obstetra francês, mais famoso como popularizador da psicoprofilaxia,  
um método de preparação para o parto e tratamento da dor que leva seu nome.

6 Livre-docência: é um título concedido no Brasil por uma instituição de ensino superior me-
diante concurso público aberto, desde 11 de setembro de 1976, apenas para pesquisadores  
que possuam título de doutorado.
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2010) Além dessa ação, também houve uma articulação por parte de suas pacientes 
de consultório, que organizaram um abaixo-assinado dirigido ao general da VI 
Região Militar. (MASCARENHAS, 2008) 

Nesse período, o dr. Gerson também foi peça-chave para o desenvolvimento  
do Movimento de Renovação Médica (Reme) na Bahia. Tal movimento vinha  
tomando o cenário médico nacional e ganhando forte apoio popular, tendo sido 
realizado por médicos, estudantes, membros da comunidade e militantes de  
esquerda. (MOVIMENTOS..., 2009) Além de reivindicar melhores condições  
de atendimento à população, melhores salários e também melhores condições 
de trabalho, o movimento buscava a democratização das entidades médicas como 
o Conselho Regional de Medicina (CRM), Conselho Federal de Medicina (CFM), 
Associação Baiana de Medicina (ABM) e Sindicato dos Médicos (Sindimed), que à 
época estavam controlados por figuras ligadas ao regime. O movimento conseguiu 
se articular, resultando em uma vitória significativa. Doutor Gerson foi indicado 
como candidato para a presidência da ABM para o biênio 1981-1982, concorrendo 
com o dr. Nelson Barros, obtendo a vitória com mais de dois terços dos votos da 
época.7 

Doutor Gerson faleceu em 2009, marcando não apenas o cenário obstétrico, 
como também o cenário social e político.

centro de parto normal mansão do caminho 

A Mansão do Caminho é uma instituição espírita fundada em 1952 na cidade de 
Salvador por Divaldo Franco e Nilson de Souza. Essa obra coaduna também a fun-
ção social de lar para crianças, redefinindo laços e vivências familiares, além de, 
como um dos seus trabalhos filantrópicos, ter o Centro de Parto Normal Marieta 
de Souza Pereira, inaugurado em 26 de agosto de 2011, com grande valia e exulta-
ção para a sociedade baiana por ter amparado mais de 5.600 partos e nascimentos. 
(MANSÃO DO CAMINHO, [200-]) Tal centro está prolificamente integrado à Rede 
Cegonha – primeiro Centro de Parto Normal dessa rede no Brasil –, sendo válida 
aqui a menção a essa estratégia do Ministério da Saúde, que anseia uma perspectiva 
mais integral e humanizada à saúde da parturiente e do bebê, visando orientar, 
atender e acompanhar a gestante no pré-natal, ombreando testes e exames, assim 
como garantir transporte adequado, parto em consonância com evidências cien-
tíficas, acolhimento e monitoramento dos recém-nascidos. (BRASIL, 2011) Nesse 
ponto, também é oportuna a explanação sobre o que corresponde a um Centro de 
Parto Normal, que se destina ao cuidado das grávidas seguindo um sistema PPP –  

7  Ivan de Carvalho Mascarenhas em entrevista.
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a saber, Pré-parto, Parto e Puerpério –, em uma lógica menos intervencionista e  
de maior autonomia da paciente, assim como de proporcionar mais atuação à 
equipe multiprofissional. (SILVA, 2014) 

Subsidiado pelas propostas engendradas pelo Centro de Parto da Mansão,  
é possível uma análise que colime a compreensão de alguns aspectos que esteiam 
o atendimento às grávidas. Há, seguindo esse espectro, o incentivo à presença de 
acompanhante para a gestante, o que está afinado a uma tentativa de tornar esse 
momento mais positivo, satisfatório e especial, pela possibilidade de ter um suporte 
emocional diante das fragilidades e inquietações prodigalizadas no contexto, 
obliterando a concepção patologizante e estritamente técnica que acompanhou 
o processo medicalizante do parto. (DODOU et al., 2014; STORTI, 2004) Ademais, 
esse centro estimula a deambulação – andar durante o trabalho de parto –, o que 
viabiliza a discussão acerca das perspectivas que se afastam da posição litotômica 
do parto, como a posição ereta, que auxilia a contração e abertura do canal de parto, 
além de reduzir, por exemplo, a compressão dos vasos sanguíneos. (MAMEDE; 
MAMEDE; DOTO, 2007)

Ainda sobre as implementações endossadas nesse local, pode-se mencionar 
o contato pele a pele e a ação de pugnar pelo aleitamento materno. Esses pontos 
envidam a reflexão sobre os benefícios dessas práticas, tendo em vista a possi-
bilidade de estreitamento de vínculo do binômio mãe-bebê pelo contato, com 
reverberações, por exemplo, na respiração e frequência cardíaca, no caso do tato, 
e com benefícios imunológicos, nutricionais, musculares e afetivos para ambos 
no caso da amamentação. (MATOS et al., 2010; PERES et al., 2015) Entretanto,  
é necessário alijar a visão limitada que relaciona os laços emocionais inequivoca-
mente à amamentação, o que pode avultar um sentimento de culpa ou lapso nas 
mães que não podem proporcionar esse momento e essa nutrição, pois, como can-
tado por Djavan: “Um amor tão puro, que nem sabe a força que tem”, como o da 
relação mãe-filho, vai além. 

Dessa maneira, é possível a inserção do Centro de Parto Normal no contexto 
de crescimento da tendência de humanização do parto e crescimento de partos 
não cesarianos.

perinatologia – professor domingos machado (iperba) 

A Perinatologia é uma área da saúde que tem como objeto de estudo o feto e o 
recém-nascido durante o período perinatal, o qual compreende da 22ª semana  
de gestação até o 7º dia após o nascimento. (BRASIL, [200-]) Ela busca dar assis-
tência antes, durante e após o parto, envolvendo uma equipe multiprofissional, 
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incluindo obstetras e pediatras responsáveis por oferecer uma rede de apoio à ges-
tante e ao bebê.

Na Bahia, o Instituto de Perinatologia da Bahia (Iperba), inicialmente ligado à 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) e atualmente à Secretaria da 
Saúde do Estado da Bahia (Sesab), é um marco do início da Perinatologia no estado 
e deve sua criação ao prof. Domingos Machado, professor titular de Obstetrícia da 
EBMSP em 1976.

O prof. Domingos nasceu em setembro de 1915 e graduou-se em Medicina pela 
UFBA, tendo ainda realizado pós-graduação na Universidade de Cornell, Nova York. 
Após dois anos nos Estados Unidos, retornou ao Brasil e foi aprovado em segundo 
lugar no concurso para professor titular da UFBA. Nesse mesmo período, ocupou 
o cargo de professor titular de Obstetrícia na recém-criada EBMSP, a convite do 
prof. Jorge Valente, até sua aposentadoria, na década de 1980.8

O ano de 1975 foi uma data marcante para a EBMSP com a criação do Iperba, 
tendo o prof. Domingos Machado desempenhado papel de grande relevância na 
fundação dessa instituição que foi um importante campo de prática no ensino da 
Ginecologia e Obstetrícia para a escola. 

Em entrevista a nossa equipe, o dr. Luiz Eduardo Machado, filho do prof. 
Domingos Machado, relata que tudo começou quando um casal suíço veio pas-
sear no Brasil. Chegando em Salvador, o rapaz passou mal e a esposa, que tinha o 
número do prof. Domingos, o qual lhe fora entregue por um amigo da Suíça que 
conhecia o médico baiano, ligou em busca de ajuda. Ele foi até o hotel em que o  
casal estava hospedado e suspeitou de apendicite aguda. O professor pediu aju-
da ao cirurgião Augusto Teixeira e o rapaz foi operado no Hospital Português. 
Ficaram bastante agradecidos pela ajuda e, quando retornaram à Suíça, enviaram 
ao prof. Domingos um cardiotocógrafo,9 o primeiro da Bahia, instalado na mater-
nidade do Hospital Ana Nery. Além disso, fizeram uma campanha de arrecadação 
de fundos na Suíça, junto à população e ao governo, para construir e equipar uma 
nova maternidade em Salvador, voltada ao atendimento da população de baixa 
renda. O Iperba começou a ser construído em 1974 pela EBMSP e foi inaugurado 
oficialmente em 1976.

O Iperba contava com os equipamentos mais avançados para a época, tais 
como o ultrassom, um dos primeiros do Brasil, modelo Picker-Echoview 6, atrás 
apenas do Rio de Janeiro que já possuía um instalado na maternidade escola do 
estado. Nesse contexto, Luiz Machado foi o primeiro a fazer ultrassonografia na 

8 Luiz Eduardo Machado em entrevista concedida a Edson Odwyer Júnior, coautor deste capí-
tulo, em 6 abr. 2021.

9 Cardiotocógrafo: instrumento utilizado na cardiotocografia, monitoragem eletrônica da fre-
quência cardíaca fetal durante o trabalho de parto. (FEBRASGO, 2011)
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Bahia e o segundo do Brasil, juntamente com Sérgio Simões, Jorge de Lima e toda  
a sua equipe do Iperba. Segundo Luiz, a imagem fornecida por esse equipamento  
não tinha uma resolução muito boa em comparação com a tecnologia atual e, 
quando o feto se mexia, borrava tudo. Naquela época, a equipe fazia as medições 
da cabeça fetal posicionando uma régua sob a imagem gerada pelo equipamento 
e usava como referência dos padrões de normalidade, curvas de crescimento, 
criadas no instituto após análises comparativas das medidas das cabeças dos fetos 
atendidos. Foi um marco para a especialidade, conforme dizeres do dr. Luiz 
Eduardo Machado sobre o ultrassom: 

Ele nasceu, na sua origem, em obstetrícia. O ultrassom, na realidade, é uma sonda.  

Foi idealizado, a partir daí, das sondas que eram utilizadas por submarino na guerra 

para captar as minas no fundo do mar [...]. E, a primeira especialidade que ele viu  

onde o objeto está imerso em meio líquido foi a obstetrícia, foi o feto. Por isso que o ultras-

som nasceu na obstetrícia.

O ultrassom, sem dúvida, revolucionou a Obstetrícia ao possibilitar a visualização 
do feto com grande riqueza de detalhes e, assim, acompanhar o seu desenvol-
vimento, podendo, desde cedo, estimar o peso, a idade gestacional, detectar 
doenças e malformações, e assim, implementar intervenções precoces caso  
sejam necessárias. (NORONHA NETO et al., 2009) Desse modo, esse equipamento 
é de grande relevância nas indicações de parto cesárea, por exemplo, ao oferecer 
as informações referentes ao estágio de desenvolvimento do feto e orientar uma 
conduta médica mais assertiva.

Foi enviado também pelo governo da Suíça um espectrofotômetro – só exis-
tiam dois nesse período na América do Sul, com os quais se podia fazer dosagem  
de substâncias no líquido amniótico – e vários cardiotocógrafos, um para cada 
leito de pré-parto e dois no pré-natal. Além disso, o Iperba foi pioneiro, na Bahia, 
na implementação da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, pediatra de 
rotina na sala de parto, monitorização da vitalidade fetal, analgesia de parto, entre 
outras técnicas e procedimentos.10 De acordo com o dr. Luiz Eduardo Machado: 
“Só pra você ter ideia, vinha gente do Brasil inteiro conhecer o IPERBA, era um 
fenômeno”. (MACHADO, 2021, p. 5) 

reprodução humana e planejamento familiar 

Até meados da década de 1970, os estudos em Reprodução Humana no Brasil,  
incluindo a infertilidade conjugal e os métodos contraceptivos, ainda eram  

10  Luiz Eduardo Machado em entrevista.
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bastante rudimentares. No país, somente três instituições de ensino superior se 
dedicavam especificamente à área: a Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), 
em Minas Gerais, a Universidade Federal do Paraná (UFPR) e a UFBA. (PEREIRA, 
2011)

Ainda na década de 1950, o professor catedrático de Fisiologia da FMB-UFBA,  
o prof. Jorge Novis, convidou o dr. Arpad Csapo11 a Salvador para implantar 
pesquisas na área de Reprodução Humana. Csapo era um defensor da teoria que 
indicava a progesterona12 como hormônio responsável pela imobilização do útero  
durante a gravidez. (JACOBINA, 2012) Da equipe do dr. Jorge Novis, o prof. 
Elsimar Metzker Coutinho foi um dos pesquisadores que se interessaram em fazer 
parte dos estudos com Csapo, visto que já se interessava pelo tema de Fisiologia 
Endócrina desde a graduação. (COUTINHO, 2007) O prof. Elsimar nasceu em 
Pojuca, na Bahia, em 1930 e formou-se médico pela UFBA em 1957. Ao contrário 
do que muitos pensam, Coutinho não era ginecologista ou obstetra. Entre 1957 
e 1958, especializou-se na Universidade de Sorbonn, Paris, em Endocrinologia 
Reprodutiva e, em 1959, estudou Fisiologia da Reprodução no Instituto Rockefeller, 
em Nova York. (CONSTANTINI, [200-?])

Com o propósito de criar um instituto especializado em Reprodução Humana, 
o prof. Adeodato Filho,13 então diretor da Maternidade Climério de Oliveira (MCO) 
– maternidade-escola da UFBA – levou Csapo para a instituição. (JACOBINA, 2012) 
Na década de 1960, o prof. Elsimar Coutinho também se integrou à MCO, onde 
ficaria até os anos 2000, quando se aposentou compulsoriamente aos 70 anos. 
(COUTINHO, 2007) Coutinho participou de pesquisas acerca da fisiologia tubária 
e, em 1963, assumiu alguns estudos clínicos, dentre eles com a medroxiprogesterona 
(MPA),14 com alguns experimentos realizados também na Maternidade Tsylla 
Balbino e a colaboração do dr. Gerson Mascarenhas e equipe. Essas pesquisas com 
MPA representaram o início do caminho para a produção de anticoncepcionais 
injetáveis. (MANICA, 2004)

11 Arpad Csapo: pesquisador húngaro com cidadania estadunidense, do Instituto Rockefeller,  
em Nova York.

12 Progesterona: hormônio feminino, produzido pelos ovários, responsável por regular o ciclo 
menstrual da mulher e preparar o útero para receber e manter uma gestação. 

13 José Adeodato de Souza Filho: professor catedrático de Obstetrícia da UFBA (1951), fundador 
da Maternidade Pró-Mater da Bahia (em meados dos anos 1940) e diretor da MCO (em meados 
dos anos 1950).

14  Medroxiprogesterona: progesterona sintética usada como medicamento inibidor da ovulação.
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O planejamento familiar era e continua sendo uma preocupação no contexto 
mundial Pós-Segunda Guerra devido às teorias malthusianas15 que levavam a 
crer em uma possível falta de recursos por conta do crescimento populacional.  
Os Estados Unidos e outros países desenvolvidos começaram a se preocupar com 
as consequências de uma explosão populacional, sobretudo em países mais pobres, 
como o Brasil. (COSTA et al., 2013) Ainda na década de 1960, as pesquisas na 
MCO atraíram financiamentos internacionais, como do Instituto Rockefeller e 
da Fundação Ford, ambos norte-americanos, fato que impulsionou a instituição 
como um Centro Internacional de Pesquisas da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), envolvendo o Departamento de Fisiologia da UFBA, sob a responsabilidade 
do prof. dr. Luiz Fernando Macedo Costa,16 e o Departamento de Bioquímica e 
Obstetrícia, do prof. Elsimar Coutinho. (COUTINHO, 2007; LOPES, 2013) Houve 
um investimento considerável na área de contracepção por parte dessas institui-
ções e Salvador (BA) era um dos locais estratégicos para o desenvolvimento dessas 
pesquisas. (GARDENAL, 2009)

As pesquisas realizadas pelo dr. Elsimar e equipe nem sempre foram bem vis-
tas e suscitaram embates: 1. com entidades religiosas por serem contra métodos 
artificiais de contracepção; 2. com a esquerda que denunciava haver interesses 
imperialistas no controle da natalidade no terceiro mundo; 3. com o governo 
militar que achava que a decisão de “controle de natalidade” não deveria sofrer 
interferências externas; 4. com profissionais e entidades que acusavam as pesquisas 
de faltar com a ética. (COSTA et al., 2013) Até o ano de 1988, no Brasil, não havia 
Comitê de Ética e Pesquisa para avaliar a responsabilidade de estudos com  
seres vivos e, desse modo, Coutinho gozava de certa liberdade para realizar seus 
estudos. (BATISTA; ANDRADE; BEZERRA, 2012) Em 1978, o dr. Elsimar já havia 
testado oito hormônios diferentes em 5 mil mulheres e, na década de 1980, o pes-
quisador foi denunciado ao Conselho Regional de Medicina da Bahia (CRMB), 
acusado de utilizar substâncias masculinizantes em suas pacientes. Foi absolvido 
e deu continuidade aos seus estudos. (MANICA, 2009; PIMENTEL et al., 2017)  
A partir da década de 1980, com a redemocratização, as mulheres começaram a se 
movimentar em prol das suas escolhas no que concerne ao direito de contracepção. 
(COSTA et al., 2013) 

Como produto desses estudos, o dr. Elsimar Coutinho e equipe produziram 
anticoncepcionais injetáveis de uso prolongado com MPA, injetáveis de uso mensal, 

15 Teoria Malthusiana: acreditava-se que a população cresceria em um ritmo acelerado compa-
rado a uma progressão geométrica, enquanto os recursos seriam produzidos em progressão 
aritmética.

16 Luiz Fernando Macedo Costa: médico ginecologia e obstetra, professor na FMB (a partir de 
1950) e na EBMSP (a partir de 1957).
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pílulas anticoncepcionais, implantes hormonais e dispositivos intra-uterinos. 
Além disso, também foi estudada a anticoncepção masculina, com a utilização 
de gestrinona e também do próprio acetato de MPA associado ao enantato de tes-
tosterona e a infertilidade conjugal. A partir dos últimos anos da década de 1980 e  
na década de 1990 em diante, Coutinho e sua equipe ampliaram seus estudos para 
a terapia dos miomas uterinos e endometriose, desenvolvendo o uso da gestrinona 
nessas patologias, e para a terapia de reposição hormonal. (COUTINHO, 2007)

Em maio de 1981, o prof. Elsimar fundava o Centro de Pesquisas e Assistência 
em Reprodução Humana (CEPARH). Com a participação dos médicos Elias Darzé, 
Carlos Alberto Pinto Dantas, José Freitas Melo, Carlos Edmundo Rodrigues de 
Mattos, José Carlos de Souza, Paulo Galvão Spínola, Ana Rita da Silva, Tereza 
Rebouças e a Sra. Eliane Berbert de Castro. (COUTINHO, 2007; SOUZA, 2020)

O prof. Elsimar Coutinho, seja na MCO, seja no CEPARH, além de contribuir 
na introdução e desenvolvimento na Bahia da laparoscopia, ultrassom transvaginal, 
diagnóstico e tratamento da infertilidade masculina e feminina, realizou inúmeros 
procedimentos de fertilização assistida, esterilização masculina, histeroscopia, 
bem como contribuiu direta e indiretamente na formação de várias gerações de 
médicos, especialistas e pesquisadores. O professor ainda debruçou-se na área 
de Sexologia, quando escreveu o livro O sexo do ciúme, lançado em 1997, em que 
o prof. Elsimar diz que o ciúme do homem resulta de manifestações do instinto 
sexual, que controlam o comportamento reprodutivo masculino de qualquer  
espécie animal. (CAVALCANTI, 1992; COUTINHO, 2007)

O trabalho do dr. Elsimar foi importante para o desenvolvimento da Reprodução 
Humana e do Planejamento Familiar não só na Bahia como no mundo, embora 
bastante polêmico dentro e fora do meio acadêmico. Mesmo aposentando-se da 
UFBA em 2000, deu prosseguimento ao seu trabalho até seu falecimento aos 90 
anos em 17 de agosto de 2020, vítima de complicações causadas pela covid-19. 
(SOUZA, 2020) 

assistência e prevenção ao câncer ginecológico

Aristides Maltez foi um dos médicos baianos que contribuíram para a construção da 
história da Ginecologia e Obstetrícia na Bahia. Ele nasceu dia 31 de agosto de 
1882, na cidade de Cachoeira, Bahia. Em 13 de março de 1903, ingressou na FMB 
e graduou-se em 19 de dezembro de 1908. No ano seguinte, viajou a Nova York, 
Estados Unidos, onde se especializou em Ginecologia e Obstetrícia no New York 
Post-Graduate Medical School and Hospital e no Beth Israel Hospital. Ao retornar 
ao Brasil, atuou em sua clínica particular e como professor na FMB, sendo auxiliar 
de ensino e depois livre-docente da cadeira de Clínica Ginecológica de 1911 até 



história da ginecologia e obstetrícia na bahia 269

1919. Em 15 de abril de 1919, prestou concurso para professor substituto da cadeira 
de Clínica Ginecológica, para o qual foi aprovado e, em 1932, tornou-se professor 
catedrático de Ginecologia da faculdade. E ainda, no que se refere à cirurgia gine-
cológica, elaborou a técnica histeropexia à Maltez e a peritonização em bolsa do 
assoalho peritoneal. (COSTA, 2007)

Aristides Maltez trabalhou também no Hospital Santa Izabel e comovia-o a 
situação de sofrimento e desassistência das pacientes com câncer de colo de úte-
ro.17 Muito sensibilizado com a situação, Aristides queria fazer algo por elas, assim,  
juntamente com 52 companheiros, dentre eles estava o professor Rui de Lima 
Maltez, presidente da Sociedade de Ginecologia da Bahia na época, decidiram 
criar, em 13 de dezembro de 1936, a Liga Baiana Contra o Câncer. (COSTA, 2007) 
Os principais objetivos da liga eram desenvolver pesquisas relacionadas ao cân-
cer, já que as informações existentes sobre o assunto eram escassas, educar os 
profissionais de saúde e a população sobre o assunto e construir o Instituto de 
Câncer da Bahia, a fim de prestar atendimento gratuito aos necessitados. (SOUZA; 
TEIXEIRA; LANA, 2014) Muitas frases proferidas por Maltez, tais como “o câncer é 
curável”, “o câncer não é contagioso” e “o maior inimigo do câncer é a ignorância”, 
causaram grande espanto em uma sociedade pouco instruída sobre o assunto.

A partir de 1939, iniciam-se os trabalhos pela construção do Instituto de Câncer 
da Bahia. Inicialmente, muitos médicos, contando com o apoio de profissionais 
do exterior especialistas no assunto, engajaram-se em educar a população sobre o 
câncer, realizando palestras e contando com o apoio da mídia para divulgar infor-
mações relacionadas às causas, prevenção e tratamento da doença. Enfatizavam 
também a necessidade de oferecer apoio aos doentes da Bahia que careciam de  
cuidados. Além disso, houve significativas contribuições das mulheres perten-
centes à elite baiana, uma vez que se filiaram à liga e constituíram o Conselho 
Feminino de Proteção, grupo responsável em organizar festas beneficentes,  
a fim de angariar recursos para concretizar o projeto. Nesse período, enquanto o 
Instituto de Câncer ainda não tinha sido erguido, a liga contava com uma enfer-
maria de dez leitos cedidos pelo Hospital Santa Izabel, a enfermaria Santa Úrsula, 
para tratar essas pacientes. E, ainda, muitos médicos cederam seus consultórios 
para a realização de consultas e exames gratuitamente, com destaque para o médico 
Portela Lima, um dos fundadores da liga, que oferecia serviços de radioterapia. 
(SOUZA; TEIXEIRA; LANA, 2014)

17 Doutor Aristides Maltez Filho em entrevista concedida a Edson O’dwyer Júnior, coautor deste  
capítulo, 26 abr. 2021.
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Em entrevista, Aristides Pereira Maltez Filho, filho de Aristides, relata um fato 
marcante na construção do instituto. Segundo ele, seu pai teria operado o gover-
nador da Bahia, Landulpho Alves de Almeida. Quando questionado pelo paciente 
acerca do valor da cirurgia, Aristides disse que se ele pudesse ajudar doando um 
terreno destinado à construção do Instituto de Câncer da Bahia, não cobraria 
pelo procedimento. Dessa forma, Landulpho contribuiu pessoalmente com 300 
contos de réis, que somados às contribuições do governo e da sociedade, permi-
tiram comprar a chácara Boa Sorte, área onde seriam construídas as instalações. 
Em 1940, inicia-se a construção. Aristides Maltez faleceu em 5 de janeiro de 1943,  
assim, não pôde presenciar a materialização do instituto que só começou a funcionar 
em fevereiro de 1952, recebendo o nome de Hospital Aristides Maltez (HAM). 
(COSTA, 2007) 

O HAM foi a primeira instituição especializada em câncer no Norte e Nordeste 
do Brasil, com enfoque principal na detecção e tratamento do câncer de colo ute-
rino, atendendo gratuitamente a população carente. O número de atendimentos 
cresceu bastante ao longo do tempo: no ano de 1952, foram realizadas 582 consul-
tas, já em 1958, 15.398. A instituição era bancada por empresas e famílias ricas, 
tendo, mais tarde, começado a receber recursos do governo. Com isso, o hospital 
ampliou seu funcionamento, construindo, na segunda metade da década de 1950, 
ambulatórios de exames preventivos e serviços de colposcopia e citologia cer-
vical. Tais instalações foram de grande importância no diagnóstico precoce da 
doença, haja vista que a grande maioria dos casos de câncer de colo de útero eram 
descobertos em estágios avançados. A fim de estimular a ampliação e difusão do 
conhecimento, a instituição cria o Centro de Estudos Professor Aristides Maltez 
e, em 1955, realiza seu primeiro curso sobre câncer na Bahia, abordando temáti-
cas das áreas de câncer ginecológico, aparelho digestivo, urogenital, respiratório, 
ossos e pele. Em 1956, lança o periódico Arquivos de Oncologia destinado à divul-
gação do conhecimento científico. As campanhas educativas também foram um 
marco na época, disseminando orientações à população sobre o câncer através 
de programas de rádios, filmes, documentários e cartazes. (SOUZA; TEIXEIRA; 
LANA, 2014)

É importante destacar, ainda, a ampliação das campanhas de combate ao 
câncer para o interior da Bahia. Nessa conjectura, vários centros destinados 
à prevenção e ao diagnóstico precoce de câncer foram construídos no estado,  
contribuindo para descongestionar o HAM e ampliar o cuidado à população dos 
municípios interioranos. Nesse contexto, 50% dos casos atendidos no hospital 
correspondiam a esse público. (SOUZA; TEIXEIRA; LANA, 2014)

Um personagem relevante na história do HAM foi Carlos Maltez, filho de 
Aristides. Ele nasceu em 1928 e, em 1949, graduou-se em Medicina pela FMB,  
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aos 21 anos, com formação de cirurgião geral. Muito jovem, em virtude de um 
desentendimento dos membros do conselho do hospital, foi conduzido a ocupar 
o cargo na diretoria do HAM. Realizou, ainda, livre-docência na Bahia e no Rio 
de Janeiro, tendo sido, mais tarde, professor titular de Ginecologia da EBMSP e 
também docente da FMB. Carlos Maltez foi também chefe do Departamento de 
Cirurgia Pélvica e Mama do HAM, chefe de Ginecologia e coordenador do Hospital 
Santa Izabel, além de atuar em sua clínica privada. Destacou-se ainda com a  
técnica cirúrgica de grande notoriedade no Brasil, intitulada Amputação Alargada 
de Colo à Carlos Maltez.18 

Por fim, são nítidas as mudanças que ocorreram ao longo do tempo no que diz 
respeito à história da assistência ao câncer ginecológico. Inicialmente, no século 
XIX, era marcante a estigmatização sofrida pelas mulheres com câncer de útero, 
uma vez que tal doença era associada a excessos sexuais, masturbação, aborto, 
como também estava relacionada à promiscuidade e imoralidade. Nesse cenário 
marcado pelo preconceito e estigma, as mulheres iam ao médico quando os sin-
tomas eram mais graves e o câncer já estava em estágio mais avançado. A partir 
do século XX, divulgou-se a necessidade de procurar serviços de saúde diante 
dos primeiros sintomas do câncer ginecológico. Assim, muitas mulheres que se 
encontravam em estágio avançado da doença eram culpabilizadas por não terem 
recorrido ao atendimento médico precocemente. (TEIXEIRA, 2015) Com o passar 
dos anos, com o maior engajamento na luta contra a doença, campanhas de 
prevenção, acesso aos serviços de saúde, estímulo ao diagnóstico precoce e desen-
volvimento no tratamento contra a enfermidade, muitos avanços significativos 
foram obtidos. Porém, apesar de todos os esforços empregados, é importante 
ressaltar que, atualmente, o câncer de colo de útero ainda é um problema grave,  
com número de casos crescentes, principalmente nas áreas interioranas das  
regiões Norte e Nordeste do país. (FREIRE; BRITO; CAMPO, 2016)

impactos da pandemia de covid-19 na ginecologia e obstetrícia 

Almejando inserção da Ginecologia e Obstetrícia no panorama de pandemia viven-
ciado, esbarra-se em processos ainda em curso e em questionamentos, por vezes, 
não fixados e tácitos. Nesse sentido, destaca-se o risco da gestante e da puérpera 
em relação ao vírus do SARS-CoV-2, que, diante de mudanças fisiológicas durante 
a gravidez, pode-se verificar um agravamento dos casos de grávidas com covid-19. 
(ESTRELA et al., 2020; QUINTANA; FRANCISCO; DUARTE, 2021) Seguindo essa 
reflexão, pontua-se o medo avultado em relação aos ambientes hospitalares, o que 

18 Aristides Maltez Filho em entrevista.
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propala o afastamento dos acompanhantes das gestantes para reduzir o fluxo de 
pessoas nesses ambientes, tornando mais delicada a situação das parturientes. 
Nesse caso, concatena-se o crescimento do número de partos domiciliares durante 
a pandemia, cenário consonante à tendência do parto normal em avanço nas 
últimas décadas. (LEMOS, 2020) Menciona-se, nessa discussão, que não há obri-
gatória indicação de cesárea em caso de gestantes com covid-19, sendo indicado 
de acordo com a condição clínica da mulher e do bebê, assim como o quadro da 
severidade da doença. (WENLING et al., 2020)

Apesar da ausência de estudos sobre as vacinas usadas no Brasil no grupo de 
gestantes e puérperas, a partir da relação risco/benefício – com um caso no Brasil 
de associação da vacina AstraZeneca com trombose com trombocitopenia (qua-
dro de formação de coágulos com plaquetopenia) até a data de 6 de julho de 2021 –,  
essa população foi colocada como prioridade, considerando a ampliação do risco 
de agravamento para mulheres no período de até 45 dias após o parto. (BRASIL, 
2021) Nesse ponto, vale a menção à transmissão vertical, ainda não plenamente 
confirmada no caso do vírus SARS-CoV-2, com relatos de caso que obliteram 
essa proposição – apesar das dificuldades de avaliação do líquido amniótico e de 
verificação de variáveis, como gravidade do quadro e momento da testagem viral –  
e outros estudos que coadunam a possibilidade de transmissão transplacentária – 
testes positivos de RT-PCR na placenta e dos mesmos genes em mãe e bebê. 
(CHEN et al., 2020; ROZYCKI; KOTECHA, 2020) 

Portanto, os lapsos de confirmações pelas recentes evidências ainda em cons-
trução e as inseguranças, por exemplo quanto às orientações aos acompanhantes 
(critérios para grupo de risco, período de isolamento e triagens), tornam esse 
momento mais delicado, sendo necessários cuidados para que a gestação e o nas-
cimento do bebê – e renascimento da mãe – sejam especiais e plenos. (BRASIL, 
2020)
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Figura 1 – Recém-nascido pelo mundo
Fonte: elaborada por Amanda Franca de Almeida.1

a neonatologia no mundo

Antes de iniciarmos nossa viagem pelo fantástico mundo dessa especialidade mé-
dica, precisamos fazer-lhe uma pergunta, leitor: você sabe o que é Neonatologia? 
Neonatologia (do latim: neo = novo; nat = nascimento; logia = estudo) é uma  
subespecialidade médica da Pediatria dedicada aos cuidados com o Recém-
Nascido (RN), desde o momento de seu nascimento até completar 28 dias de vida. 
Esse termo foi criado e utilizado pela primeira vez por Alexander Schaffer, em seu livro, 
Doenças do recém-nascido, publicado em 1960. (MACDONALD; SESHIA, 2018) 

Mas, então, como surgiu essa especialidade?
Nos primórdios, os RNs eram cuidados, normalmente, por pessoas que assis-

tiam ao parto, sobretudo as parteiras – mulheres que eram referência nessa prática 
e cujos conhecimentos eram transmitidos ao longo das gerações. No século XIX, 
a introdução do ensino da Obstetrícia nas faculdades de Medicina colaborou para 
uma maior participação de médicos na execução dos partos. Isso fez com que  
essas mulheres passassem a ser responsáveis pelo cuidado, higiene e nutrição do 
neonato. (FERRAZ; GUIMARÃES, 2016)

1  Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia, 8º semestre.



história da neonatologia 281

As mudanças relacionadas à assistência ao RN ocorreram de forma lenta até o 
final do século XIX. Nesse período, em um contexto marcado por altas taxas de na-
talidade e de mortalidade infantil, as crianças não recebiam a devida atenção dos 
profissionais de saúde e havia apenas algumas fundações para o cuidado desses 
pacientes. (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2005) A morte de crianças RNs e, princi-
palmente, das prematuras, era vista como algo natural na sociedade da época,  
fato que pode ser comprovado pelo trecho a seguir, escrito por Willian J. Maloney 
(1907, p. v, tradução nossa), no início do século XX:

Nas setenta e seis grandes cidades da Inglaterra e do País de Gales, houve 

em agosto, setembro e outubro do mesmo ano, 14.306 mortes por diarréia. 

Se uma pandemia similar ocorresse entre adultos, o país rapidamente 

acordaria de sua letargia, o terror transformaria a apatia em ação, e um 

esforço nacional seria feito para combater a praga. 

Com a queda nas taxas de natalidade em alguns países e a permanência de 
uma alta taxa de mortalidade, surgiu na Europa, entre 1870 e 1920, um movimento 
que tinha como objetivo preservar a vida das crianças. Era o chamado Movimento 
para a Saúde da Criança, reconhecido como marco histórico na Neonatologia. 
(OLIVEIRA; RODRIGUES, 2005)

Em 1878, a pedido de Stephane Etienne Tarnier, um obstetra francês, foi criada 
a primeira incubadora neonatal e, com isso, se iniciou o desenvolvimento de equi-
pamentos médicos de atenção voltada aos RNs. O uso dessa incubadora, instalada 
na Maternidade de Paris, em 1880, propiciou uma diminuição de cerca de 50% 
nas taxas de mortalidade dos RNs com peso menor que dois quilos. (TRAGANTE, 
2009)

Alguns anos depois, em 1900, o primeiro livro dedicado inteiramente aos 
RNs, nomeado Le nourrison, foi publicado em Paris e traduzido para o inglês sob 
o título de The nursling, em 1907. O seu autor, o médico obstetra francês, Pierre 
Constant Budin, fundou sua primeira clínica de atenção aos neonatos em 1892 –  
no Hospital Charité, em Paris –, na qual as crianças eram examinadas semanal-
mente e, além disso, as mães recebiam instruções sobre cuidados com higiene 
e alimentação desses bebês. Com essas medidas, houve uma diminuição consi-
derável das taxas de mortalidade neonatal, e clínicas similares foram abertas na 
França e na Inglaterra. (DUNN, 1995) Dessa forma, com o interesse principal de 
divulgar técnicas e métodos bem-sucedidos de combate à mortalidade infantil, 
Budin reuniu para o livro dez palestras realizadas sobre o tema neonatal, divididas  
da seguinte forma: quatro sobre os cuidados com os prematuros e as outras seis 
sobre a assistência aos RNs a termo. (BUDIN, 1907) Logo, por todo o trabalho 
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realizado e pela importância dessa obra para a especialidade, Pierre Budin ficou 
conhecido como o Pai da Neonatologia. 

Vale destacar, ainda, que a atenção aos RNs no continente americano se iniciou 
em 1896, quando um aluno de Budin, Martin Coney, mudou-se para os Estados 
Unidos (EUA) e iniciou os cuidados especializados a RNs prematuros, sendo con-
siderado o primeiro a oferecer esse tipo de atendimento no país. (RODRIGUES; 
OLIVEIRA, 2005) Nesse período, final do século XIX, as incubadoras já estavam 
sendo utilizadas de forma bem-sucedida, e outras evoluções ocorreram na 
Obstetrícia e no tratamento neonatal. 

Nesse contexto, a partir da primeira década do século XX, diante de um  
panorama de elevadas taxas de mortalidade, de prematuridade e de infecções 
hospitalares, os pediatras passaram a desempenhar um papel muito importante 
no cuidado e tratamento dos neonatos. O pediatra americano Julius Hess ganhou 
destaque por criar, em 1922, o primeiro centro dedicado ao cuidado dos RNs pre-
maturos em um hospital de Chicago, nos EUA. (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2005) 
Após esse feito, outros centros foram criados na América do Norte e na Europa, 
seguindo o conceito de uma sala própria para os RNs prematuros, na qual esses 
bebês teriam acesso a técnicas e a equipamentos mais adequados, bem como a 
uma equipe de enfermagem treinada para os cuidados com esses pacientes. 
(TRAGANTE, 2009)

No entanto, ainda no século XX, as taxas de mortalidade dos RNs se manti-
veram altas. Contudo, o desenvolvimento técnico-científico, ao longo dos anos, 
na área da Neonatologia, proporcionou um maior controle das infecções hos-
pitalares e, consequentemente, a redução da taxa de mortalidade. Dentre essas 
inovações, uma se configurou como marco da década de 1930, conhecida como 
Box de Oxigênio Hess, criada pelo já citado médico Julius Hess, utilizada para tra-
tar problemas respiratórios. (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2005)

Nesse panorama histórico, percebe-se que os anos de 1930 foram marcados 
por estudos e avanços relacionados a distúrbios respiratórios. Já nos anos de 1940, 
uma maior atenção foi dada às questões sanguíneas – referentes a patologias e 
ao seu armazenamento. Nesse contexto, o fim da Segunda Guerra Mundial resul-
tou em várias mudanças na Medicina, com grande melhoria na longevidade da 
população, sendo que, na Neonatologia, o destaque se dá para o uso de antibióti-
cos e de terapia intravenosa, assim como para a modernização das incubadoras. 
(TRAGANTE, 2009)  

Na década de 1950, novamente o olhar se voltou para o sistema respiratório, 
inclusive com a comprovação – por Patrick Smythi, um médico pediatra, e Arthur 
Bull, anestesiologista – de que RNs poderiam, também, ser ventilados mecanica-
mente. (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2005) Ademais, a Neonatologia, nos anos 1950, 
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também foi marcada por outros momentos importantes, tais como o aumento 
expressivo de bancos de leite materno, a introdução da fototerapia para o trata-
mento da hiperbilirrubinemia (patologia ocasionada pelo acúmulo de bilirrubina  
no sangue), a construção e a validação do método de avaliação do estado de  
saúde do RN do 1º ao 5º minuto de nascimento (Teste de Apgar) por Virgínia 
Apgar, em 1953. Todos esses e outros feitos foram bem descritos na obra, já citada, 
de Schaffer, Doenças do recém-nascido, de 1960. De acordo com muitos pesqui-
sadores, os anos de 1960 marca o início da Medicina Neonatal moderna, a qual 
é caracterizada por grande incremento em pesquisas relacionadas aos neonatos, 
especialmente aos nascidos prematuramente. (TRAGANTE, 2009)

Dessa maneira, os esforços empenhados por esses profissionais resultaram  
em um maior conhecimento dos distúrbios fisiopatológicos neonatais e seus 
possíveis tratamentos. As maternidades, a partir da década de 1970, se tornaram 
unidades especiais para o cuidado mais eficaz dos RNs, sendo denominadas, 
posteriormente, de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Tais locais eram 
caracterizados pela presença, em maior número e quantidade, de profissionais 
especializados, de equipamentos mais adequados e sofisticados, e pela determi-
nação de regras de conduta. (FERRAZ; GUIMARÃES, 2016)

Na década de 1990, a partir do avanço tecnológico, tão bem exemplificado  
pela ultrassonografia e pela tomografia computadorizada, o diagnóstico pré-natal 
ganhou uma importância central nos cuidados com a mãe e o bebê (FERRAZ; 
GUIMARÃES, 2016), visão que permanece e é reforçada nos dias atuais. Além 
disso, a partir de várias técnicas e tratamentos incorporados e aperfeiçoados na 
Neonatologia, bem como a existência de equipes e equipamentos altamente espe-
cializados, percebe-se, atualmente, uma significativa redução da mortalidade de 
RNs, incluindo aqueles prematuros nascidos com menos de 1.000 g. (TRAGANTE, 2009)

o brasil neonato

Caro leitor, agora te convidamos a conhecer como essa história de cuidado ao RN 
começou no Brasil. E, para compreender a história da Neonatologia brasileira,  
é preciso que a gente conheça primeiramente o contexto e as visões sobre a assis-
tência à saúde da criança e ao cuidado neonatal desde sua concepção.

Nosso país é filho de mãe e pai indígenas e sua história não se inicia apenas 
com a chegada dos portugueses. A relação entre o adoecer e a cura sempre foi 
bem estabelecida na cultura indígena e era compreendida a partir de um compo-
nente empírico, em que rituais e artefatos culturais próprios eram utilizados para 
o restabelecimento da saúde do indivíduo. (MIRANDA; CUNHA; GOMES, 2017) 
São escassos na literatura os estudos que se referem à saúde do RN na cultura 
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indígena, mas alguns evidenciam a visão existente entre algumas etnias sobre as 
diferentes etapas da vida e os cuidados que elas necessitam, conforme o trecho 
a seguir retirado do estudo de Garnelo, Sampaio e Pontes (2019, p. 11), a partir de 
entrevistas concedidas por anciões indígenas do Norte brasileiro, conhecedores 
de práticas ancestrais: 

Ele disse do cuidado que a mulher tem que ter com seu bebê; tem que ter 

muito cuidado com tudo, com a comida, e depois que tem parto. Isso tudo 

é para não ter doença. Desde pequeno quando o bebê nasce vem o cuidado, 

por isso a mãe não pode comer [certos animais] quando a criança é bem 

novinha. A mãe tem que se cuidar, mas o marido também. O bebê não 

pode se alimentar logo; primeiro tem que ser amamentado. Para alimentar 

a criança bebezinha quando ela já começa comer algumas coisas, pode dar 

piaba. Só que vem processo de benzimento antes dele comer; no começo é 

só piaba, caldo e mandioca que pode ser dado para criança. Agora, se não 

obedecer às regras a doença vai acontecer mesmo. É por isso é que tem de 

fazer a dieta tradicional; é obrigado a fazer. 

Desse modo, é possível identificar que, mesmo distante de uma realidade que 
vemos nos moldes atuais, os cuidados perinatais, neonatais e pós-neonatais já se 
faziam presentes na organização cultural dos povos pré-colombianos e esses cui-
dados eram compreendidos como aspectos cruciais para o pleno desenvolvimento 
da criança, como também é pensado na atualidade. O fato é que, antes e depois da 
chegada dos portugueses ao Brasil, o cuidado ao RN estava posto, seja através de 
parteiras, seja pelas amas-de-leite, como ocorria no Brasil escravocrata em que 
mulheres negras escravizadas eram forçadas a amamentar os filhos de homens e  
mulheres brancos e prestar-lhes os cuidados. (CARNEIRO, 2006) É preciso, contudo, 
destacar o período dramático vivido no Brasil Colônia em que crianças eram cons-
tantemente descartadas:

[...] um estrondoso número de bebês abandonados que eram deixados  

pelas mães à noite, nas ruas sujas. Muitas vezes eram devorados por cães 

e outros animais que viviam nas proximidades ou vitimados pelas intem-

péries ou pela fome. (NETO, 2000, p. 107 apud HENICK; FARIA, 2015, p. 6)

Podemos ver, então, que o olhar especial e individualizado para com as 
crianças e suas particularidades não era algo intrínseco à sociedade e ele só foi 
estabelecido lentamente com o passar dos séculos, até que as crianças deixaram 
de ser tratadas como adultos e tiveram a atenção voltada para o seu crescimento  
e desenvolvimento. (HENICK; FARIA, 2015)
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Como já apresentamos no início deste capítulo, a história da Neonatologia 
está intimamente ligada à história da Pediatria, uma vez que a primeira é uma 
subespecialidade da segunda. Enquanto a Pediatria se atenta a toda a infância, 
a Neonatologia tem seu foco na porção inicial da vida, que necessita de atenção 
especial por suas peculiaridades e pelos maiores desafios que os bebezinhos pre-
cisam enfrentar quando vêm ao mundo.

Gostaríamos, dessa forma, de destacar alguns dos marcos históricos que  
culminaram no surgimento da Pediatria e, consequentemente, da Neonatologia, 
aqui em terras brasileiras. No dia 10 de dezembro de 1881, foi assinada a ata de fun-
dação da Policlínica Geral do Rio de Janeiro pelo médico Carlos Arthur Moncorvo 
de Figueiredo. Esse foi o primeiro serviço de saúde do país que contou com um 
consultório infantil, voltado ao tratamento de moléstias de crianças. (OLIVEIRA, 
1999; TONELLI, 2012) A inauguração da Policlínica aconteceu no dia 28 de julho 
de 1882, com a presença de Dom Pedro II. (MOREIRA, 2020) Ela desempenhou  
papel fundamental nos avanços do conhecimento sobre a saúde infantil, com grande 
contribuição científica, principalmente através da revista União Médica. (MOREIRA, 
2017)

No dia 1º de agosto de 1882, aconteceu, na Policlínica Geral do Rio de Janeiro, 
a primeira aula do Curso Livre de Pediatria, criado e ministrado pelo dr. Carlos 
Arthur Moncorvo de Figueiredo. Foi através desse curso que se formaram, em solo 
brasileiro, os primeiros pediatras. Em 27 de fevereiro de 1882, Moncorvo pediu ao 
ministro do Império, Rodolfo Dantas, a criação da cadeira de Clínica Infantil nas 
faculdades de Medicina brasileiras, dado que o ensino das moléstias da infân-
cia já existia no currículo de faculdades do exterior. Nesse mesmo ano, Cândido 
Barata Ribeiro foi aprovado em concurso e foi o primeiro a assumir a cadeira de 
Clínica Médica e Cirurgia da Criança da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro. 
(TONELLI, 2012)

Em 1899, Carlos Arthur Moncorvo Filho, pediatra pelo Curso Livre de Pediatria, 
criou o Instituto de Proteção e Assistência à Infância do Rio de Janeiro (RODRIGUES; 
OLIVEIRA, 2004), que teve seu início efetivo no ano de 1901. O instituto era des-
tinado a crianças de todas as classes econômicas e sociais, da vida intrauterina  
até os 14 anos. (RODRIGUES; OLIVEIRA, 2004)

Em 1903, foi organizado o Serviço de Incubadoras do Dispensário Moncorvo – 
parte do Instituto de Proteção à Infância que possuía duas incubadoras da marca 
Lion – por sugestão dos médicos Jaime Silvado e Antonieta Morpurgo. (OLIVEIRA, 
2004) No mesmo ano, Fernandes Figueira, um dos primeiros alunos do Curso 
Livre de Pediatria, publicou o livro Éléments de séméiologie infantile, o primeiro 
Tratado Brasileiro de Pediatria. (MOREIRA, 2020)
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neocuriosidade 

Não se sabe ao certo a data de importação da primeira incubadora ao Brasil. 
Antes da sua incorporação, diversos recursos eram empregados, a fim de prevenir a  
hipotermia nos bebês, tais como aplicação de envoltórios de algodão, bolsas de água 
quente e até mesmo de tijolo quente, nas áreas mais rurais. Pode-se imaginar que 
esses não eram métodos muito efetivos e que, muitas vezes, causavam danos, 
como queimaduras na pele frágil dos bebês.

É interessante perceber também que, apesar de resultados notáveis serem 
obtidos com o uso de incubadoras no exterior, o uso dessa tecnologia foi muito 
criticado no Brasil. Acreditava-se ser desnecessário o aquecimento dos bebês em 
um país tropical! Somente depois de muita argumentação foi entendido que havia 
uma variação climática no país ao longo dos meses e que, sobretudo na época 
de inverno, era sim necessária uma fonte adicional de calor aos prematuros. 
(OLIVEIRA, 2004)

Todo esse histórico culmina no modelo de atenção à saúde dos RNs visto 
atualmente e que levou a ganhos muito relevantes. É fundamental observar que, 
conforme foi sendo dada atenção à saúde da criança e, sobretudo, do RN, as taxas 
de mortalidade foram diminuindo.

Pode-se dizer que Neonatologia e mortalidade infantil são ferrenhas inimigas,  
estando em constante enfrentamento desde os primórdios da especialidade. Como 
dissemos antes, a semente da Neonatologia foi plantada quando, lá entre 1870 
e 1920, na Europa, passou-se a ver a mortalidade neonatal como algo negativo. 
Antes disso, em meados do século XIX, a morte dos bebês logo após o nascimento 
era vista como algo normal, como parte da seleção natural. (RODRIGUES, 2004; 
AVERY, 1999) 

Assim, foi para combater essa alta mortalidade que surgiram os primeiros  
movimentos interessados, na época, na saúde perinatal e, até hoje, a Neonatologia 
atua de modo a cuidar dos bebezinhos a fim de que sobrevivam às adversidades 
no tempo mais frágil do seu desenvolvimento. Como você viu anteriormente,  
o período neonatal compreende os primeiros 28 dias de vida do RN. Infelizmente, 
dentro dos números da mortalidade infantil, esse é o momento no qual ocorrem 
mais mortes (ALVES; COELHO, 2021), seja pela prematuridade dos nascimentos, 
malformações congênitas ou outras doenças graves que acometem esses RNs  
de maior risco e tudo isso era visto antigamente como algo natural. (HENICK; 
FARIA, 2015)

A Neonatologia teve e tem um impacto muito grande na redução dessa mor-
talidade. Já no século XIX, com a criação dos modelos de incubadoras mais 
primitivas, observou-se uma queda na mortalidade infantil de cerca de 66% para 
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38%. (TONELLI, 2012) Toda essa mudança foi possibilitada pelo cuidado de man-
ter os bebês aquecidos!

Também aqui no Brasil, em 1940, a cada 1.000 crianças que nasciam, quase 
150 vinham a óbito. (TRAGANTE, 2009) Contudo, com o avançar da Neonatologia 
e à medida que os profissionais estão cada vez mais treinados e especializados 
nessa área e lançando mão de intervenções cada vez mais aprimoradas, os índices 
de mortalidade infantil caíram de forma significativa. Após diversos aspectos 
com participação direta da Neonatologia, como em programas de atenção à saúde 
da mulher, programas de imunização, assistência pré e pós-natal, o desenvolvi-
mento de tecnologias e a implementação de cuidados/intervenções obstétricos e 
neonatais, esses números de mortalidade infantil têm caído e, no ano de 2018, 
a cada mil nascidos vivos, os óbitos eram aproximadamente nove. (FUNDAÇÃO 
OSWALDO CRUZ, 2021) Com esses números, é possível entender a importância  
da Neonatologia, não é?

Por isso, atualmente, todo médico, mesmo que não siga nessa área, conhece 
um pouquinho da especialidade durante o curso de Medicina. O aluno costuma 
estudar a Neonatologia no período de imersão em Pediatria, durante o internato. 
Fora isso, algumas faculdades oferecem disciplinas, obrigatórias ou optativas, 
mais focadas nessa subespecialidade em outros momentos do curso. Ainda assim, 
recentemente, observando a importância da Neonatologia e querendo aprofun-
dar-se ainda mais no assunto, muitos alunos, de diversas faculdades de Medicina 
do Brasil, começaram a se organizar em grupos de estudos, chamados de ligas 
acadêmicas, nos quais se aprende ainda mais sobre especialidades de interesse 
durante a graduação.  

Figura 2 – RN na Bahia 
Fonte: elaborada por Amanda Franca de Almeida.
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a neonatologia na bahia

A história da Neonatologia na Bahia irá perpassar pelo seu desenvolvimento em 
sua capital, Salvador, cidade na qual ocorreram diversos marcos para o crescimento 
da área, não só na Bahia como também no Brasil, a exemplo da fundação, em 1910, 
da Maternidade Climério de Oliveira (MCO), primeira maternidade-escola cons-
truída em território nacional. (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2010)

Para iniciar essa rica história, que será aqui retratada em tão pouco espaço,  
é preciso retornar à década de 1960, na figura do médico pediatra Nelson de 
Carvalho Assis Barros, que deu os primeiros passos para o cuidado em Neonatologia 
e seu ensino na capital baiana. Mesmo não sendo neonatologista, iniciou o ensino 
de uma Neonatologia menos complicada, de baixo risco, na Maternidade Tsylla 
Balbino, local em que trabalhava e que era possível levar médicos pediatras e estu-
dantes da graduação como forma de estágio, ainda que sem vínculo com qualquer 
universidade.2

Já entre o final da década de 1960 e os anos 1980, um novo nome na Pediatria 
começa a auxiliar nessa caminhada: Carlos Alberto Guerreiro Costa, médico da 
mesma maternidade, porém, agora, com a vinculação da Faculdade de Medicina 
da Bahia (FMB), pertencente à Universidade Federal da Bahia (UFBA), na qual 
atuava na condição de professor auxiliar de Pediatria. A partir daí, foi possível que 
os estudantes da graduação em Medicina dessa faculdade fizessem um período 
formal do internato em berçários, caso optassem por isso em seu último ano.

Em 1974, Nelson Barros, outrora professor assistente da FMB-UFBA, assumiu 
a condição de titularidade e iniciou um processo de mudanças junto com outros  
docentes. Dentre essas, a divisão da disciplina de Pediatria em quatro: Neonatologia, 
Pediatria Preventiva e Social, Pediatria Clínica e Saúde da Adolescência. (BARROS, 
2007) Além disso, houve o desmembramento do Departamento II – Pediatria, 
Obstetrícia e Ginecologia, que abrangia muitas especialidades e propostas, 
em Departamento de Pediatria e Departamento de Ginecologia, Obstetrícia e 
Reprodução Humana. Essa mudança ocorreu no início da década de 1980,  
durando cerca de quatro a cinco anos. (BARROS, 2007) Com o avanço das práticas 
neonatais no Brasil e a importância do ensino que já se instalava, o desenvolvi-
mento da Neonatologia formal na graduação em Salvador praticamente se iniciou 
com a divisão da disciplina de Pediatria.

Um marco institucional no estado é a criação, em Salvador, do Instituto de 
Perinatologia da Bahia (Iperba), em novembro de 1975, com financiamento e 
gestão da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento da Medicina (FBDM). 

2  Ainda que sem vínculo com qualquer universidade, segundo informa Lícia Moreira.
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Tornou-se um serviço voltado principalmente para a população em vulnerabili- 
dade social. (BAHIA, 2015a) Com uma proposta de funcionar como maternidade- 
-escola, recebia residentes em Pediatria e estudantes de graduação da escola médica 
pertencente à FBDM, como também residentes de Pediatria da UFBA. Pioneira em 
novas tecnologias em Neonatologia na Bahia, trouxe inovação ao possuir uma uni-
dade semi-intensiva e médicos em plantões de 24h. (BAHIA, 2015a) Esse local foi 
fundamental para a formação de muitos pediatras que viriam a se tornar nomes 
importantes na Neonatologia local.

Em 1980, a neonatologista Lícia Maria Oliveira Moreira assumiu uma vaga 
como docente colaboradora na FMB-UFBA e foi de vital importância para o salto 
no crescimento do ensino de princípios nessa especialidade para estudantes 
ainda na graduação médica. Houve a mudança de campo de prática no último ano 
do internato da Maternidade Tsylla Balbino para o Hospital Geral Roberto Santos 
(HGRS), instituição recém-criada, pública, de nível terciário e alta complexidade, 
que contava com uma estrutura sólida para o cuidado do neonatal, tendo, poste-
riormente, base adequada para abertura da Residência Médica em Neonatologia 
anos depois.

Durante 1980 e 1992, o HGRS foi a casa para receber os estudantes da UFBA.  
A profa. Lícia Moreira, que acompanhava os estudantes durante o internato,  
posteriormente, em 1995, foi a responsável pela criação e administração da dis-
ciplina optativa de Neonatologia no currículo da FMB-UFBA, com o auxílio de 
Nelson Barros. Com isso, em 1999, há um marco para a história da Neonatologia 
nacional: a integração do primeiro docente titular em Neonatologia em uma  
faculdade no Brasil.

A disciplina surge, portanto, como contribuição singular para o ensino da 
Neonatologia em Salvador ao propiciar maior contato durante a formação do gra-
duando em processos de cuidados neonatais. Em paralelo a essa criação, houve 
a mudança, ainda em 1995, do campo de atuação dos estudantes do internato 
no último ano para a MCO. Nessa época, a maternidade ainda possuía uma  
básica Neonatologia, de sala de parto de baixo risco, porém, com a dedicação dos  
docentes e insistência para uma bem-sucedida liberação de verba pelo governo, 
foi possível investir e melhorar a estrutura da maternidade-escola, além de 
aprimorar técnicas no cuidado com a cooperação de profissionais pediatras,  
consequentemente impactando o serviço prestado à população. 

Atualmente, há uma equipe responsável pela disciplina composta por qua-
tro neonatologistas com título de doutorado, tendo sido a participação formal da 
profa. Lícia Moreira, enquanto membro, encerrada em 2017, após aposentadoria 
de suas atividades referente ao ensino na FMB-UFBA. Dessa maneira, é possível 
corroborar a importância do conceito de educação médica ampla, permitindo 
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ao estudante ter contato com áreas com as quais tenha familiaridade, ainda que 
de forma opcional. Dessa maneira, é possível fortalecer a importância do pro-
cesso da educação à medida que se observam as muitas conquistas no campo da 
Neonatologia feitas por docentes que impactam o serviço prestado à população, a 
exemplo das melhorias citadas na MCO.

Outros serviços não podem deixar de serem mencionados devido a suas grandes 
contribuições. O Hospital Jorge Valente, da rede privada, recebeu, entre 1976 e 
2006, estudantes do internato e residentes em Pediatria da Escola Bahiana de 
Medicina e Saúde Pública (EBMSP) para treinamento em seu berçário. Além desse, 
o Hospital Ana Nery, um serviço da rede federal, também possuiu, por muitos 
anos, um berçário de médio risco que recebia residentes em Pediatria e, juntamente 
com o Iperba, na década de 1980, foram os únicos serviços estaduais que tinham 
plantonistas 24h em seus berçários. 

Além do enfoque tido no desenvolvimento da educação em Neonatologia na 
graduação, faz-se necessário discorrer sobre locais de extrema importância para 
a formação e práticas em Neonatologia. Um local que foi o divisor de águas para o  
serviço prestado na Bahia foi o Hospital Santo Amaro, inaugurado em 1988, da rede 
privada, pois veio com a proposta de UTI neonatal, algo que, até então, não havia 
no estado. Nos anos 1970, houve o desenvolvimento local de unidades semi-in-
tensivas, de médio risco, assim, o recém-inaugurado hospital com suas inovações 
tornou-se rapidamente uma referência para todo estado. Após isso, vários hospi-
tais particulares, a exemplo do Hospital Português e o Hospital Aliança, seguiram 
os mesmos passos. Com essa grande conquista de instalações de UTI em serviços 
particulares, os anos 1990 foram marcados por um grande salto em práticas neo-
natais, servindo de influência também para a rede pública. O HGRS, que possuía 
a priori um berçário com uma ótima estrutura, logo instalou uma UTI, que presta  
um atendimento de qualidade até os dias atuais. E em 2006, com a inauguração 
da Maternidade José Maria de Magalhães Neto, mais um serviço público entrou 
nessa lista. (BAHIA, 2015b)

Mesmo diante de maiores investimentos no aprimoramento das estruturas de 
atendimentos neonatais, em 2018, a Bahia era o estado do país com maior déficit 
de leitos de UTI neonatal. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018) É de 
extrema importância que o governo estadual se comprometa a dar mais suporte  
assistencial à população, principalmente àqueles com dificuldade de acesso à saúde, 
como também aos profissionais pediátricos. Dessa forma, torna-se necessária 
maior integração entre o poder público e o serviço de Pediatria/Neonatologia,  
visto que o número de pediatras especializados em Neonatologia formados na 
Bahia ainda é insuficiente para atender a grande demanda do estado. 



história da neonatologia 291

Vale destacar que ações originadas do governo do estado já foram feitas para 
mitigar esse déficit. Em 2004, a FMB-UFBA foi procurada pelo estado para a reali-
zação do Curso de Extensão em Neonatologia da Secretaria de Saúde do Estado da 
Bahia (Sesab), no qual a professora Lícia Maria foi coordenadora. (BARROS, 2007) 
O curso foi realizado aos finais de semana, destinado principalmente aos médicos 
que atendiam no interior e a verba para sua realização foi disponibilizada pelo 
Estado. Os profissionais vieram para Salvador e foram direcionados para dar plan-
tões no HGRS, devido aos seus leitos de UTI neonatal, o que auxiliou na formação 
e especialização de médicos de todo estado, tendo alguns realizado o concurso  
para habilitação em Neonatologia. Tais ações ainda são pontuais, o que é pouco  
devido ao vasto território baiano e suas dificuldades. Projetos como esse benefi-
ciam toda a população, além de estimular os profissionais de saúde, como relatado 
pela neonatologista Lícia Moreira em sua experiência na coordenação do curso:

Nesse período nós sentimos que a secretaria de saúde se envolveu e deu esse retorno  

muito bom para a população. Então foram médicos que vieram de todo o estado,  

a secretaria dava transporte, hospedagem para os médicos [do interior] e os de Salvador  

tinham a liberação de sua carga horária naquele período para dar plantão no Roberto 

Santos. O hospital deu um apoio enorme, as pessoas que lá trabalhavam orientaram, 

ensinaram e apoiaram o curso. 

Além disso, ela relata o quão é importante e necessário um atendimento, ao nascer, 
com um especialista

[...] porque é uma quantidade muito grande de crianças que nascem e não são atendidas 

por médicos. Pediatras, nem se fala! [...], são atendidas por enfermeiros, por técnicos 

em enfermagem e em situações graves. Porque quando é um parto   tranquilo, tudo bem, 

mas quando é um parto em que um profissional médico deve estar presente, a criança 

tem o direito de ter um pediatra para atender e nós temos o dever de propiciar isso. 

Dessa maneira, é direito da criança um atendimento especializado, no qual ela 
seja vista de forma específica na sua singularidade e peculiaridade, não só para 
tratar doenças, mas atuando na prevenção e orientação para um crescimento e 
desenvolvimento saudável. Cabe destacar que medidas para melhorar a assistência 
neonatal se constituem na atualização e no aperfeiçoamento dos profissionais  
e na melhoria dos atendimentos neonatais com a junção do poder público,  
ampliando o atendimento pediátrico gratuito em todas as localidades brasileiras.
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mortalidade em neonatologia na bahia

Falar de Neonatologia é questionar e entender sobre o início da vida. Tão im-
portante quanto o acompanhamento do feto ao lactente é questionar os porquês 
das mortes dos neonatos.  A mortalidade neonatal é um problema relevante de 
saúde pública que reflete a necessidade de melhorar o atendimento assistencial à  
gestante e ao RN. Pouco se falava sobre a mortalidade neonatal, enquanto, por outro 
lado, era crescente o número de RNs que morriam sem assistência adequada. 
Em 1962, a morte do filho do então presidente dos EUA, Patrick Bouvier Kennedy, 
com 32 semanas de gestação, favoreceu o levantamento de recursos para os estu-
dos em Neonatologia. Após o episódio, o número de pesquisas na área aumentou 
e os avanços favoreceram o aprimoramento em suporte de vida aos prematuros,  
fazendo com que o neonato recebesse um atendimento individualizado e de  
qualidade. (ALVES FILHO, 2018) 

A neonatologista Lícia Moreira, quando questionada em entrevista sobre 
a mortalidade neonatal na Bahia, relatou que esteve à frente da presidência do 
Comitê Estadual de Vigilância do Óbito Materno Infantil e, no momento, assume 
a vice-presidência. Afirma que a mortalidade infantil na Bahia, assim como no 
Brasil, atingiu as metas de redução para o milênio, contudo a mortalidade neo-
natal ainda não conseguiu atingir com êxito essa redução. Em Salvador, tanto na  
rede privada, quanto na rede pública, os indicadores são satisfatórios, mas, na Bahia 
como um todo, os índices ainda são altos, com mortalidade neonatal precoce 
na primeira semana de vida. No interior da Bahia, são escassos os serviços de 
atendimento a gestantes que contemplem complexidades, logo nem todas as ges-
tantes conseguem ter acesso rápido ao serviço, sendo direcionadas para Salvador. 
Dessa forma, cabe destacar o importante papel dos hospitais de referência, como 
o Hospital Santo Amaro, em Salvador, que têm indicadores semelhantes aos  
de primeiro mundo, com sobrevida de 24 semanas, enquanto a do Brasil é de 26 
semanas. A persistência dos índices elevados de mortalidade neonatal na Bahia  
é devido tanto à sua extensa área territorial, quanto ao fato de ser pobre economi-
camente e ter uma distribuição geográfica desigual. 

Cabe destacar que um estudo recente, realizado por Martins e Paixão (2021), 
na região de Salvador de 2009 a 2018, confirmou 5.090 casos de óbitos fetais, sendo 
os anos de 2010, 2013 e 2016 aqueles com maiores números. Destaca-se como fato-
res relacionados a esses óbitos fetais: prematuridade, sexo masculino, baixo peso, 
condição de saúde materna, idade, escolaridade e parto vaginal. Para a melhoria 
dos fatores citados, é necessária uma atenção especializada voltada para o RN, 
dando ênfase ao primeiro contato com um profissional que atenda às demandas  
e às complexidades do pós-parto.
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neonatologia e mercado de trabalho

Caro leitor, se você chegou até aqui e está curioso sobre como tornar-se um neona-
tologista, preste bem atenção no que vamos falar-lhe agora: em 1977, o presidente 
da República da época emitiu o Decreto nº 80.281 que regulamentou, a partir de 
então, as residências médicas. Os programas de residência médica no Brasil 
constituem o principal espaço de formação médica especializada. No caso da 
Neonatologia, o médico não pode ingressar diretamente na residência logo após 
a formação, ele precisará trilhar um caminho de, pelo menos, cinco anos após se  
formar na graduação em Medicina: primeiro, é preciso fazer três anos de Residência 
em Pediatria e mais dois anos dedicados especificamente para a Neonatologia. 
Diante disso, podemos afirmar que nem todo pediatra é um neonatologista,  
mas todo neonatologista é um pediatra.

Figura 3 – Bebê saudoso
Fonte: elaborada por Amanda Franca de Almeida.

A Pediatria, atualmente, é a segunda área que possui mais especialistas no 
Brasil, contendo 10,1% (43,699) dos médicos que possuem especialidade. Entre os 
pediatras, 74,4% são mulheres e a média de idade é 47,8 anos para a área. Segundo 
o Conselho Federal de Medicina (CFM), em estudos de 2021, atualmente, 2.767  
médicos estão regularmente inscritos como neonatologistas nos Conselhos Regionais 
de Medicina (CRMs), o que representa 6,33% do total de pediatras brasileiros. 
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No estado da Bahia, é possível fazer a Residência em Neonatologia no 
Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard Santos (Hupes), no Hospital 
Estadual da Criança, no Hospital Geral Roberto Santos, Maternidade de Referência 
Prof. José Mª de Magalhães Netto, todos inaugurados pela Sesab, no Hospital 
Municipal Esaú Matos, inaugurado pela Secretaria Municipal de Saúde de Vitória 
da Conquista.

Então, recapitulando: após a conclusão do curso de graduação, quando se torna 
um médico generalista, é preciso de mais estudos a fim de se tornar um médico 
neonatologista.  Para tanto, é preciso ingressar em um Programa de Residência 
Médica em Pediatria, com duração de três anos e, após se tornar pediatra, pode 
realizar a Residência Médica de Neonatologia, com duração de dois anos, para se 
tornar neonatologista. 

Esse médico, especialista no cuidado dos bebezinhos, pode trabalhar em  
diferentes atuações: participar de salas de parto, sendo responsável pelo primeiro 
cuidado da criança que acaba de chegar ao mundo; atuar em alojamentos conjuntos,  
continuando o cuidado com o bebê durante os seus primeiros dias de vida;  
trabalhar nas UTIs neonatais, dando atenção cuidadosa àqueles casos mais gra-
ves; trabalhar em ambulatórios, fazendo o acompanhamento das crianças que 
nasceram prematuras ou com anormalidades congênitas, dentre outras. Há muita 
coisa a se fazer para cuidar cada vez melhor daqueles que serão, um dia, o futuro!

tecnologia em neonatologia

Com o advento de mudanças no mundo moderno e a necessidade de desenvolver, 
melhorar e incorporar novas tecnologias eficazes em saúde, como fármacos, equi-
pamentos médicos, exames complementares, entre outros, é possível observar 
um impacto em índices e marcadores clínicos. (SECOLI et al., 2010) Isso aplica-se, 
consequentemente, também à Neonatologia, sendo possível visualizar estudos 
que demonstram que o desenvolvimento, sobretudo de novos equipamentos,  
influenciou, ao longo das décadas, diretamente no cuidado neonatal e na diminuição 
de índices de mortalidade, principalmente do prematuro. (MIRANDA, 2010)

Para avaliar o impacto do desenvolvimento tecnológico na Neonatologia,  
é necessária a existência de estudos robustos para conclusões fidedignas e basea-
das em evidências. Nesse aspecto, há uma grande quantidade de estudos a nível 
global, no entanto há uma escassez de material científico produzido em âmbito 
nacional. Isso impacta o desenvolvimento de conclusões mais complexas no 
Brasil, visto que cada país possui suas particularidades econômicas e sociais. 
(MIRANDA, 2010)
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É impossível falar sobre tecnologia na Neonatologia sem pensar na incubadora, 
esse ambiente ideal, protegido e que garante a sobrevivência de vários bebês foi 
um marco na história da área. Os resultados são nítidos: o nascimento de um bebê 
prematuro que antes era considerado um aborto agora possui grandes chances de 
sobrevivência. No Brasil, antes do advento da incubadora, vários recursos eram 
utilizados para evitar a hipotermia no bebê. Relatos apontam para a utilização de 
bolsas térmicas e até mesmo “tijolos quentes” nas zonas rurais, tentando evitar a 
perda de calor, porém os meios improvisados não obtinham êxito e muitas vezes 
causavam danos ao RN. (SILVADO, 1903 apud OLIVEIRA, 2004) Como relatado na 
“História da Neonatologia no mundo”, o advento da incubadora se deu pelo médico 
obstetra Stéphane Étienne Tarnier em 1878. A partir daí, houve a estimulação  
e produção de novos modelos. (OLIVEIRA, 2004)

A história da evolução tecnológica na Neonatologia, portanto, passou por 
muitos momentos desde a criação da incubadora. Inicialmente, o contato com o 
prematuro era o mínimo possível por parte da equipe médica e de enfermagem, 
assim como a restrição para o contato dos pais. Isso até chegar o momento em que, 
com o maior desenvolvimento de UTIs, o manuseio dos profissionais da saúde  
sobre os RNs se tornou cada vez maior, inclusive, para alguns autores, muitas vezes 
de maneira excessiva. A partir da década de 1990, passa a ser visto com bons 
olhos a maior participação dos pais nesse momento, principalmente o acompa-
nhamento das crianças enquanto estas estiverem na UTI, sendo considerado um 
momento importante para a criação do vínculo entre crianças e pais. (SÁ NETO; 
RODRIGUES, 2010)

Das inovações em tecnologia voltadas para o atendimento neonatal em UTI, 
cabe destacar a utilização de métodos para alívio da dor, como escalas de avaliação 
para dor, emprego de sucção não nutritiva e uso de fármacos durante procedi-
mentos mais invasivos. Além disso, destaca-se a utilização de cateter central de 
inserção periférica e a redução da estimulação ambiental, como cuidado com a 
iluminação e os níveis de ruído. No contexto da humanização do cuidado neonatal,  
há o emprego da musicoterapia, estímulo do contato pele a pele, realização de  
banho de ofurô, emprego do método mãe-canguru, incentivo ao aleitamento ma-
terno, inserção da família no cuidado, com livre acesso da mãe e visita ampliada da 
família. (FIALHO et al., 2015) 

No contexto de internação em UTI, os bebês são submetidos a diversos fatores 
estressantes e dolorosos, vale lembrar que o RN em estado grave é submetido a 
vários procedimentos por dia. Ou seja, desenvolver tecnologias do cuidado que 
contribuem para o alívio da dor e a diminuição de efeitos estressantes do am-
biente são de extrema importância para um melhor desenvolvimento do bebê. 
(FIALHO et al., 2015) 
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É inegável os inúmeros benefícios trazidos pelo advento de novas tecnologias, 
a exemplo da diminuição da mortalidade de neonatos prematuros e de baixíssimo 
peso, no entanto é inevitável dissociar de pontos negativos, a exemplo do maior 
número de comorbidades que irão influenciar na qualidade de vida, durante 
as diferentes fases do crescimento. Diante de todo o exposto, há algo que ainda 
se torna motivo de reflexão acerca do advento tecnológico: a dualidade entre o  
saber técnico e a arte do cuidar. Ambos importantes para a assistência ao neonato,  
mas ao mesmo tempo de difícil equilíbrio. Portanto, para uma assistência ideal,  
as tecnologias devem ser sempre avaliadas levando em conta benefícios, malefícios e, 
sobretudo, aspectos éticos. (SÁ NETO; RODRIGUES, 2010) 

neonatologia e covid-19

Figura 4 – Bebê sentado
Fonte: elaborada por Amanda Franca de Almeida.

Sem dúvidas, a pandemia do novo coronavírus foi um dos mais, se não o mais, 
marcantes períodos dos tempos atuais, sendo capaz de mobilizar e mudar a rea-
lidade do mundo. Os primeiros casos foram diagnosticados na cidade de Wuhan,  
na China, em dezembro de 2019. A partir da descoberta do SARS-CoV-2 como 
causador da covid-19, foi dado o sinal de alerta para os outros países, até que,  
em março de 2020, foi decretada a pandemia do coronavírus. (ESTEVÃO, 2020)
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A partir do aumento do número de casos, observou-se que os pacientes infec-
tados ou são assintomáticos ou apresentam como sintomas mais comuns: febre, 
falta de ar, dor no corpo, fadiga e tosse. No entanto, a gravidade do quadro e a  
manifestação desses sintomas se dão de forma diferente em cada paciente. O vírus 
pode ser transmitido através da inalação, do contato direto com as gotículas de 
secreção de pessoas infectadas ou do contato com superfícies contaminadas, 
apresentando um período de incubação de até 14 dias. (SANTOS; ALMEIDA, 2020) 
Dessa forma, os pacientes assintomáticos também transmitiam o SARS-CoV-2, 
sendo, com isso, necessário redobrar as medidas de segurança, tais como a reedu-
cação da população mundial para o isolamento social, o uso constante de máscara, 
a lavagem das mãos e o uso de álcool em gel para evitar a disseminação do vírus. 

O desconhecimento do vírus, o descumprimento das regras de higiene e 
isolamento, a fragilidade do sistema de saúde e a falta de colaboração dos gover-
nantes provocaram um elevado número de mortes, principalmente em nosso país –  
que ocupou, por um longo período, as primeiras posições no ranking mundial de 
mortes pela covid-19. Assim, o investimento e os estudos voltados para a fabrica-
ção de vacinas para o novo coronavírus possibilitaram um suspiro de esperança de 
tempos melhores. Hoje, o acesso à vacina permitiu que alguns países voltassem à 
sua vida “normal”, mas, ao contrário do preconizado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), o Brasil ainda caminha em passos lentos para a vacinação completa 
da população. 

Mas vocês devem estar se perguntando: qual foi o impacto da covid-19 nos 
neonatos? Então, por ser um vírus novo, muitas dúvidas ainda permanecem,  
mas há um grande empenho no desenvolvimento de pesquisas a fim de conhe-
cer mais sobre as repercussões do coronavírus no neonato. Até agora, observa-se 
que os RNs são menos acometidos pela covid-19 do que os adultos. No entanto,  
também têm risco de transmissão horizontal, por contato ou gotículas, na maioria 
dos casos apresentando sintomas leves ou sendo assintomáticos. (FERRI et al., 2020)

Em relação à transmissão vertical, nada ainda está totalmente esclarecido. 
Sabe-se que, até o momento, é de extrema importância o seguimento do neonato 
por uma equipe altamente preparada e especializada multiprofissionalmente.  
A assistência deve ser de extremo cuidado, além de evitar o prolongamento da 
internação do RN e de focar sobre aspectos psicoemocionais, tanto dos familiares 
quanto dos profissionais envolvidos.  

Atualmente, a determinação da conduta sobre o neonato com covid-19 irá  
depender de sua condição clínica: se houver suspeição e a mãe e o bebê estiverem 
estáveis, pode-se manter recomendações básicas, como higienização das mãos, 
máscara facial e permanência isolada no alojamento; caso a mãe ou o RN tenham 
confirmação do diagnóstico e estejam sintomáticos, podem ser necessárias  
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medidas de barreiras e recorrente monitorização clínica para evitar complica-
ções e maiores surtos nos serviços de saúde. (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2021)  
No caso do RN, após confirmação da infecção pelo vírus, é importante sua 
internação em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), onde o neo-
nato será mantido em uma incubadora, sendo constantemente monitorado para  
manutenção de seu quadro, recebendo suporte respiratório quando for necessá-
rio e alinhado aos protocolos da unidade. (SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO 
PAULO, 2020) 

Ainda dialogando um pouco sobre suporte respiratório em covid-19, a história 
da Neonatologia contribuiu imensamente no aperfeiçoamento e nos estudos 
que ajudaram a embasar cientificamente o atual uso da terapia de oxigenação 
por membrana extracorpórea (ECMO) em pacientes graves. A ECMO nada mais 
é do que uma terapia que utiliza uma máquina que faz o “papel” da circulação 
extracorpórea de forma modificada, com a finalidade de garantir suporte pulmo-
nar e cardíaco por um longo período em pacientes necessitados dessa condição. 
(KATTAN et al., 2017)

Em 1970, o uso da ECMO em adultos foi menosprezado por conta de resultados 
ruins em alguns estudos controlados publicados da época. No entanto, em 1975,  
o médico cirurgião Robert Bartlett trouxe novamente a ECMO em evidência após 
bons resultados pela aplicação em pacientes pediátricos e neonatos, o que fez com 
que o uso da terapêutica aumentasse no fim dos anos 1980. Consequentemente, 
a volta do uso do ECMO tanto em pacientes pediátricos quanto em pacientes 
adultos, nos anos 1970 e 1980, trouxeram novos estudos sobre essa terapia tão  
importante no tratamento intensivo de muitas patologias respiratórias, dentre elas, 
atualmente, destaca-se a covid-19. (KATTAN et al., 2017)
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história da hematologia na bahia: o que é hematologia?

Antes de abordar sobre a Hematologia, subespecialidades e sua história na Bahia, 
é imprescindível compreender o conceito de residência médica. Trata-se de uma 
forma de pós-graduação médica em que se confere determinada especialidade em 
múltiplas áreas do conhecimento. Foi instituída no país em 5 de setembro de 1977 
através do Decreto nº 80.281, juntamente com a criação do Conselho Nacional de 
Residência Médica (CNRM), sendo exercida como forma de curso de especialização 
vinculada a instituições de saúde por meio de orientação de médicos, profissionais 
éticos e qualificados. (BRASIL, 1977)
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Dentre as especialidades médicas atuais, a Hematologia será destacada neste 
capítulo, sendo uma área de grande importância para o entendimento das múl-
tiplas doenças que envolvem o sangue e que acometem amplas faixas etárias da 
população. A Residência em Hematologia envolve a formação de profissionais 
capacitados no tratamento de enfermidades que envolvem o sistema hemato-
poiético e doenças do sangue, como leucemias, linfomas e anemias congênitas. 
Com o passar do tempo, a Hematologia promoveu o surgimento de subespeciali-
dades, tais como Hemoterapia, Transplante de Medula Óssea (TMO), Hemostasia, 
Citofluorimetria e Onco-hematologia. O hemoterapeuta é responsável pela atuação 
na Medicina transfusional e procedimentos de separação dos componentes do 
sangue, envolvendo hemocentros, bancos de sangue e agências de transfusão.  
No TMO, os hematologistas são especializados no tratamento de doenças que afe-
tam a linhagem precursora das células sanguíneas, além disso, esse profissional 
tem que estar atento a condições precisas que envolvem o doador e o paciente 
receptor, a fim de que não haja reação transfusional. Já na Hemostasia, o hema-
tologista preocupa-se com questões da coagulação, como distúrbios congênitos 
ou adquiridos do meio, sendo muito importante para a área cirúrgica na pre-
venção de sangramentos. Dessa forma, a subespecialidade correspondente à 
Citofluorimetria envolve a utilização de anticorpos monoclonais ligados a subs-
tâncias fluorescentes com o objetivo de identificar células específicas para um 
posterior tratamento. Nesse âmbito, há também o onco-hematologista que é o 
profissional envolvido no tratamento das doenças malignas do sangue e órgãos 
hematopoiéticos, como leucemias e linfomas. O hematologista clínico é atuante 
nas mais diversas subespecialidades, está envolvido desde a análise de hemo-
gramas até procedimentos mais invasivos, como os transplantes e transfusões 
sanguíneas. Portanto, a Hematologia como opção de residência médica e suas  
subespecialidades são fundamentais na prevenção e cura dos mais diversos tipos 
de doenças hematológicas que acometem toda a população mundial.

Atualmente, para realizar a Residência de Hematologia pelo Hospital 
Universitário Professor Edgard Santos (Hupes), em Salvador da Bahia, faz-se  
necessário cursar previamente dois anos de Clínica Médica. Ao final desse período, 
é preciso realizar mais dois anos de Hematologia com 20% da carga horária para 
Hemoterapia, totalizando um período de quatro anos. Há também a opção de 
acrescentar à carga horária o programa de transplante de medula óssea durante 
esse período de residência. O Programa de Residência Médica em Hematologia- 
Hemoterapia oferece aos médicos residentes diversos treinamentos. Esses profis-
sionais serão preparados para atenderem os pacientes com doenças hematológicas 
de forma integral, incluindo a atenção primária – fase diagnóstica por meio de 
ambulatórios de triagem –, diagnóstico laboratorial através de citomorfologia  
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de medula óssea e de sangue, além de laboratório avançado por citometria de 
fluxo. Além disso, serão capacitados para assistência ambulatorial geral e especia-
lizados em Onco-hematologia, com atenção voltada para diversas doenças, como 
mieloma múltiplo, leucemias e anemia falciforme. O médico residente recebe 
também treinamento para elaboração de planejamento diagnóstico e terapêutico, 
indicação de transplante de medula óssea e protocolos de quimioterapia, além 
da realização de sessões científicas. Esse conjunto de capacitações favorece ao futuro 
hematologista uma excelente segurança profissional para atuar no tratamento 
dos seus pacientes, oferecendo-lhe o suporte assistencial necessário. (COMISSÃO 
NACIONAL DE RESIDÊNCIA MÉDICA, 2021)

trajeto histórico da hematologia na bahia 

A história da Hematologia na Bahia apresenta-se como um processo longo e sin-
gular, iniciado pela observação e estudo de células por médicos que analisavam 
o sangue de pacientes sadios e enfermos. Além das hemácias, foram também  
observados, nos laboratórios, os seus precursores da medula óssea e toda linha-
gem de células de defesa e de coagulação, como neutrófilos, linfócitos e plaquetas.  
A partir dessa análise e a correlação com os sinais e sintomas clínicos dos pa-
cientes que buscavam atendimento, a Hematologia foi ganhando consistência e 
maior amplitude com o decorrer do tempo na Bahia. Alguns doutores se destaca-
vam nessa linhagem de pesquisa no Hupes, que é localizado em Salvador, outros 
tornaram-se responsáveis pelos laboratórios desse hospital, além de assumirem 
bancos de sangue, análise de leucograma e hemograma, e o mais fundamental: 
foram professores na área da Hematologia, proporcionando, assim, uma propaga-
ção do conhecimento e, consequentemente, maior interesse por parte dos alunos.

Na década de 1940, já existia a iniciativa de construir institutos que realiza-
vam transfusão de sangue, sendo eles os Serviços de Transfusão de Sangue (STS),  
que tinham diversas filiais no Brasil. Na Bahia, essa iniciativa deu origem ao pri-
meiro banco de sangue da Bahia, fundado em Salvador, em 7 de novembro de 1937, 
por iniciativa dos médicos Menandro Novais e Estácio Gonzaga. Outros institu-
tos que surgiram na Bahia ao longo da história: Associação Beneficente de Coleta 
de Sangue (Colsan), uma instituição particular e filantrópica, fundada na déca-
da de 1960 pelo médico Alfeu Pedreira, com a finalidade de ser um Serviço de 
Hemoterapia; e o Instituto da Saúde do Estado da Bahia (Iseb). Todas essas enti-
dades se extinguiram com a criação do Fundação de Hematologia e Hemoterapia 
da Bahia (Hemoba), cuja história será melhor discutida mais à frente. Ainda na 
década de 1940, o prof. José Figueiredo realizou pesquisas em pacientes com  
tuberculose pulmonar, fazendo análise do leucograma e prognóstico da doença, 
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além de lecionar sobre hemograma, velocidade de hemossedimentação e teste de 
hemostase. Pesquisas na área de herança genética da anemia falciforme foram 
realizadas, no final dos anos 1940, pelo assistente da disciplina Propedêutica 
Médica, prof. Jessé Accioly da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB), possibili-
tando um grande passo para elucidação dessa doença que é bastante recorrente  
e discutida nos dias atuais. (FERNANDES; BOMFIM, 2007, p. 190-191)

Ao longo da década de 1960, o Instituto de Hematologia da Bahia (Iheba) foi 
inaugurado, representando avanço ainda mais significativo nessa área de suma  
importância. Na década de 1970, foram criados o laboratório especial e ambulatório 
no Hupes, além de grupos de assistência a pacientes com doenças hematológicas 
de nível ambulatorial e de internamento. Cursos de Hematologia foram surgindo 
e atividades acadêmicas que envolviam temas da especialidade também foram 
se destacando. O Hupes foi se tornando um centro de referência em mielograma 
e biópsia, além dos exames laboratoriais que facilitavam o serviço. O prof. Dilson 
Fernandes criou a disciplina de Hematologia e parte teórico-prática, além de  
direcionar o Serviço de Hematologia no Hupes. Na década de 1980, a Residência 
Médica em Hematologia foi ofertada em Salvador para todos os médicos regu-
larizados que quisessem se especializar na área. (FERNANDES; BOMFIM, 2007,  
p. 190-191)

Em relação à atualidade, alguns nomes merecem destaque: profa. Glória 
Bomfim, coordenadora da disciplina de Hematologia da FMB e chefe do Serviço de 
Hematologia; dr. Murilo Neves Jr, coordenador da disciplina de Onco-hematologia 
e docente da disciplina de Hematologia da FMB. Atualmente, o Hupes é re-
ferência em Hematologia na Bahia, o que se deve a um grande e consagrado 
processo histórico que deve ser valorizado e mostrado a toda população com muito 
orgulho. Muitas pessoas são beneficiadas diariamente por esse hospital e pela 
Hematologia. Muitas vidas são salvas em virtude da ciência e do trabalho desses 
excelentes profissionais. A Hematologia atualmente está presente como matéria 
da FMB, no hospital, ambulatório, em liga acadêmica, como a Liga Acadêmica de 
Hematologia da Bahia (Laheba), enfim, está presente na vida de muitas pessoas.  
A Hematologia na Bahia vive!

Portanto, essa breve linha do tempo demonstra, de forma resumida, o avanço  
e formação da Hematologia na Bahia, especificamente em Salvador, ao longo 
das décadas. Percebe-se que a observação laboratorial, a pesquisa e os achados 
clínicos foram de grande importância para o desenvolvimento da disciplina aca-
dêmica, da residência, dos centros, dos laboratórios e das novas tecnologias na 
Hematologia e suas subespecialidades. É importante destacar o papel funda-
mental dos professores e médicos atuantes durante todo esse período: graças  
ao empenho, dedicação e persistência, conseguiram fazer importantes descobertas 
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de várias doenças hematológicas, desde patologias benignas até malignas. E isso 
se reflete nos dias atuais, pois tais doenças estão bem elucidadas e, quando 
associadas ao uso de novas tecnologias, o diagnóstico torna-se mais preciso,  
possibilitando melhor avaliação do prognóstico.

trajeto histórico da hemoterapia

O contexto sócio-histórico da Hemoterapia é subdividido em limites temporais 
marcantes que caracterizam as dificuldades e descobertas de cada período ao 
longo do surgimento da Hemoterapia que temos hoje no Brasil e no mundo. 
(BRASIL, 2013) Denominado, de acordo com o Ministério da Saúde, de Período 
Pré-Histórico da Transfusão no mundo, datado do início do século XVII. Essa era 
retrata, historicamente, a importância sociocultural do sangue e sua finalidade 
terapêutica, revelando o uso do sangue humano e de animais em rituais de banhos 
e a busca pela cura e pelo fortalecimento do organismo por meio da ingestão 
desse fluido. Dessa forma, o Período Pré-Científico surge apenas após a descoberta 
da circulação sanguínea e do funcionamento do coração pelo médico britânico 
William Harvey, em 1628. Desde então, o sangue humano e animal passaram a ser 
utilizados em transfusões e como meio de infusão para medicações intravenosas. 
(BRASIL, 2013)

O contexto histórico atual da Hemoterapia está situado no Período Científico 
da Transfusão no mundo, marcado pela classificação do sistema ABO, em 1901, 
e posterior descoberta do fator RH, em 1922, pelo pesquisador austríaco Karl 
Landsteiner. (HEIDELBERGER, 1965)

primeiro relato acadêmico sobre hemoterapia no brasil

No Brasil, a Era Pré-Científica da Transfusão foi marcada pela tese de doutorado 
de José Antônio de Oliveira Marcondes – filho legítimo do Barão e da Baronesa de 
Taubaté – como sendo o primeiro relato acadêmico sobre Hemoterapia do país. 
(JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

Em 27 de setembro de 1879, ao ser apresentada à Faculdade de Medicina do  
Rio de Janeiro, a tese foi rejeitada por ser muito polêmica ao descrever experiên-
cias empíricas sobre transfusão de sangue e debater o uso do sangue de origem  
humana ou animal como melhor opção nas transfusões sanguíneas. (JUNQUEIRA; 
ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

Esse médico e personagem ilustre da história da Hemoterapia no Brasil não 
era baiano, mas fez história na FMB, em 30 de dezembro de 1879, onde sua tese 
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de doutorado foi sustentada e reconhecida por seu caráter revolucionário ao  
descrever, detalhadamente, uma reação hemolítica aguda, com alterações renais  
e presença de hematúria – fato desconhecido na época. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; 
HAMERSCHLAK, 2005)

relato sobre a primeira transfusão de sangue na bahia

Em 2 de outubro de 1915, no Hospital Santa Izabel, da Santa Casa da Bahia, situado na 
cidade de Salvador, o dr. João Américo Garcez Fróes fez história ao realizar a pri-
meira transfusão bem-sucedida do país, utilizando o aparelho desenvolvido pelo 
médico argentino dr. Luís Agote. (CADENA, 2020)

Doutor Garcez Fróes realizou a transfusão de 129ml de sangue do doador João 
Cassiano Saraiva, servente do hospital, em uma paciente de 29 anos com pólipo  
uterino com metrorragia importante. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 
2005)

A técnica de Agote foi uma inovação que passou a evitar a coagulação 
sanguínea no processo da transfusão e consistia em duas bombas de sucção –  
uma para sugar o líquido, outra para injetá-lo – e uma mangueira por onde o 
sangue corria, na qual era infundida uma mistura de citrato de sódio durante  
o processo. (CADENA, 2020)

Outra figura ilustre que fez história nesse período foi a dra. Isaura Leitão,  
ao defender sua tese Transfusão Sanguínea, em 1916, descrevendo o caso pioneiro 
protagonizado pelo dr. Garcez Fróes e outros três relatos semelhantes. (JUNQUEIRA; 
ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

descoberta do mecanismo de herança da anemia falciforme

No ano de 1946, o então aluno do quinto ano de Medicina da FMB, Jessé Santiago 
Acioly Lins, realizou a surpreendente descoberta do “mecanismo da herança 
da anemia falciforme” que fora publicada, no ano seguinte, nos Arquivos da 
Faculdade de Medicina da Bahia – revista acadêmica conhecida como Tertúlias 
Acadêmicas. (TAVARES-NETO, 2010)

Na década de 1940 do século XX, fora do Brasil, pesquisadores americanos 
buscavam conhecimento sobre os mecanismos de herança da anemia falciforme.  
Em 1947, o geneticista James Neel publicou um artigo na revista Medicine que o  
reconhecia como o descobridor desse mecanismo de herança genética. (AZEVÊDO, 
2010) Já a descoberta do dr. Jessé Accioly passou despercebida do círculo acadêmico 
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e científico por ter sido publicada em uma revista local, na língua portuguesa,  
e o autor não apresentou interesse em tornar sua descoberta internacional. 
(AZEVÊDO, 2010)

Historicamente, a descoberta do dr. Jesse Accioly antecedeu em um ano a 
publicação do geneticista James Neel e, em 1973, a dra. Eliane Azedo reuniu todo 
o material publicado por dr. Jessé, e escreveu uma carta ao editor do American 
Journal of Human Genetic, a fim de comprovar a simultaneidade da publicação 
americana e da publicação do dr. Jessé Accioly em Salvador, Bahia. (AZEVÊDO, 1973)

A publicação da carta ao editor teve repercussão nos Estados Unidos da 
América, bem como entre os geneticistas brasileiros, conferindo o reconhecimento 
merecido ao dr. Jessé. A partir da dessa publicação em 1973, a literatura interna-
cional cita Neel e Accioly como descobridores do mecanismo. (AZEVÊDO, 2010)

a história do hemoba

Para entendermos como surgiu a Hemoba, é importante compreendermos o  
contexto nacional antes desse período. Entre 1964 e 1979, a Hemoterapia possuía 
uma legislação e normas adequadas, o problema, porém, é que não ocorria uma 
fiscalização rígida dessas atividades, acarretando uma desorganização no sistema 
que apresentava, ao mesmo tempo, serviços públicos e privados de qualidade e 
outros pautados apenas em interesses comerciais que apresentavam serviços de 
péssimas qualidades. Na época, entre a década de 1970 e 1980, a maioria dos ban-
cos de sangue eram empresas particulares e lucrativas, sem interesses na criação 
de diretrizes para um aperfeiçoamento do sistema. Essa “indústria” estimulava a 
doação remunerada para poder realizar a maior captação dessas matérias-primas, 
não se preocupando com o estado de saúde dos doadores e com as condições 
do sangue que seria posteriormente utilizado. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; 
HAMERSCHLAK, 2005)

Para a reorganização desse sistema hemoterápico brasileiro, três principais 
iniciativas contribuíram para essa melhora: a cooperação entre Brasil e a França no 
Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados; a Campanha de Doação Voluntária 
de Sangue da Sociedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (SBHH) e a 
Constituição Brasileira de 1988. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

A Cooperação Brasil-França iniciou-se em 1961, quando o presidente Jânio 
Quadros desejou “comprar” dois bancos de sangue e instalá-los no Rio de Janeiro e 
São Paulo, fato que não ocorreu devido à renúncia presidencial nesse mesmo ano. 
Em 1962, o governo francês liberou quatro bolsas de estudo para especialização 
em Hematologia e Transfusões de Sangue, sendo a primeira bolsa concedida a 
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Luiz Gonzaga dos Santos, nome muito importante na história da Hematologia 
brasileira. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

Esse programa foi intensificado em 1977, ano em que ocorreu a inauguração 
do Hemocentro de Pernambuco (Hemope), que seguiu o modelo dos hemocentros 
franceses e foi dirigido por Luiz Gonzaga dos Santos, dono da primeira bolsa de 
1962. O Hemope serviu como base para a implantação do Programa Nacional de 
Sangue e Hemoderivados, também conhecido como Pró-Sangue, em 30 de abril 
de 1980. (BRASIL, 2000) Esse programa foi responsável pela ordenação do sistema 
hemoterápico no Brasil, que criou diversos hemocentros nas principais cidades 
do país, como o Hemoba. Esses novos hemocentros possuíam nas suas diretrizes 
a doação voluntária não remunerada e medidas de segurança mais rígidas. 
(JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

A Campanha de Doação Voluntária de Sangue ocorreu com a inconformação 
do presidente da SBHH com a questão de doação remunerada, que chegou a  
representar 80% de todas as doações, em diversas partes do país. Essa campanha 
culminou, em 1980, com a extinção dessa remuneração nas doações de sangue no 
Brasil, passando de 80% de doação remunerada para a exclusividade da doação 
voluntária. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; HAMERSCHLAK, 2005)

A Constituição de 1988, com o artigo 199, estabeleceu a assistência à saúde  
livre da iniciativa privada e assegurou que todo tipo de transplante e doações  
fosse de responsabilidade pública, vedando a sua comercialização. Apenas em 
2002, a regulamentação legal desse artigo foi aprovada, proibindo a doação 
gratificada de sangue e remunerando os serviços responsáveis por esses proce-
dimentos, cobrindo os custos de processamento. (JUNQUEIRA; ROSENBLIT; 
HAMERSCHLAK, 2005)

Após a criação do Pró-Sangue em 1981, um grupo técnico do Ministério da 
Saúde, liderado por Luís Gonzaga dos Santos, identificou dois médicos: dr. Aurelino 
Santana, um hematologista professor da Universidade Federal da Bahia (UFBA), 
na época, e médico do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS), que futuramente 
se tornaria o primeiro diretor geral do Hemoba, e a dra. Maria Conceição Barbosa 
Coelho, na época, chefe do banco de sangue do HGRS, para formar um grupo que 
iria implantar o Hemocentro Coordenador do Estado da Bahia. (FUNDAÇÃO DE 
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DA BAHIA, 2012)

Em janeiro de 1983, o Hemoba inicia suas atividades como um Centro de 
Hematologia e Hemoterapia da Bahia em uma área adaptada do HGRS de 590 m² 
no bairro do Cabula, tendo o intuito de suprir a demanda de sangue e hemocom-
ponentes da rede pública de Salvador e região metropolitana. (FUNDAÇÃO DE 
HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO ESTADO DA BAHIA, 2012)

Em julho de 1989, o Hemoba deixou de ser considerado Centro de Hematologia 
e Hemoterapia para se tornar a Fundação de Hematologia e Hemoterapia da 
Bahia, incluindo a finalidade de desenvolver pesquisas e ensino diretamente ou 
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por meio de convênios, o que causou o crescimento nas ações de forma a otimizar 
a assistência e a qualidade do sangue coletado e os hemocomponentes transfun-
didos em toda a Bahia.

Em março de 1993, o Hemoba obtém sua sede própria na Avenida Vasco da 
Gama, na ladeira do Hospital Geral do Estado (HGE), em uma área de 3.400 m², 
com mais modernidade e melhor fluxo de doadores. Hoje, a fundação possui  
25 unidades em todo o estado e ainda procura ocupar os vazios geográficos exis-
tentes na Hemoterapia.

No funcionamento como Hemocentro Coordenador, o Hemoba tem o objetivo 
de coordenar a Política Nacional de Sangue na Bahia, sendo criada a Hemorrede, 
que hoje conta com 21 unidades de coleta pelo interior e 7 unidades na capital, 
sendo três móveis e quatro fixas, sendo elas o Centro Hemoba próximo ao HGE, 
Hospital do Subúrbio, Hospital Irmã Dulce e SAC Cajazeiras. Essa distribuição  
garante uma média de 12 mil coletas mensais. (BAHIA, 2020)

Por fim, em 2021, o Hemoba prevê a inauguração do Centro de Referência 
em Doença Falciforme, que será equipado para atendimento ambulatorial nas  
especialidades de Hematologia, Ginecologia, Hepatologia, Neurologia, Ortopedia, 
Oftalmologia, Nutrição, Psicologia, Odontologia, Fisioterapia, Serviço Social, 
Assistência Farmacêutica e Enfermagem. (BAHIA, 2020) Esse centro de referência 
é apresentado também como resultado da luta diária e da presença da Associação 
Baiana das Pessoas com Doenças Falciformes (Abadfal) como uma importante 
Organização da Sociedade Civil sobre a qual falaremos no próximo tópico, desta-
cando sua história e suas lutas.

relato sobre a hemoterapia na bahia

Entrevistamos o dr. Maurício Gonzaga Chaves,1 médico hematologista, especialista 
em Hemoterapia pela SBHH e que foi coordenador da unidade de transfusão de 
sangue do Hupes. O foco da entrevista foi entender a visão de um profissional, 
que trabalhou extensivamente com a Hemoterapia, a respeito do desenvolvimento 
dessa área na Bahia. Válido resgatar, inicialmente, a diferença conceitual entre 
Hemoterapia e Hematologia Clínica, visto que a primeira é uma ramificação da 
Hematologia que tem enfoque no suporte terapêutico das doenças hematológicas, 
enquanto que a segunda trata do acompanhamento clínico das doenças hemato-
lógicas.

1 Entrevista concedida a Bruno Araujo de Jesus, coautor deste capítulo, em Salvador, 22 jun. 
2021. 
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APÊNDICE A − A HISTÓRIA DO HEMOBA

O Serviço de Hemoterapia na Bahia teve início em 1949, com a fundação do banco 
de sangue. Esse banco de sangue surgiu ao mesmo tempo que se fundou o Hospital 
das Clínicas e, portanto, desde a sua fundação, o hospital, em novembro de 1948, 
já possuía banco de sangue. Inicialmente, o banco de sangue era coordenado por 
dr. Walter Hupsel, primeiro chefe do serviço. Nessa época, a produção, preservação  
e aplicação das unidades de sangue ocorria no próprio hospital, bem como a 
doação e coleta. O sangue era preservado em frascos de vidro na sua forma não 
fracionada, o que foi, durante muito tempo, um limitador para a Hemoterapia, 
visto que só era possível realizar transfusão de sangue total. Logo, não era pos-
sível fracionar o sangue em seus componentes para aplicar somente aquilo que 
o paciente precisava. Com a implementação das bolsas plásticas de sangue e das 
técnicas de fracionamento, foi possível transfundir só aquilo que o paciente preci-
sava, evitando a chance de reações secundárias à transfusão total, sobretudo com 
relação à sobrecarga volêmica. Os principais concentrados realizados por meio do 
fracionamento do sangue são os de hemácias (responsáveis pela oxigenação dos 
tecidos), plaquetas (responsáveis pela cascata de coagulação, que serve para parar 
sangramentos), crioprecipitado e plasma fresco congelado (ambos apresentam  
diversos fatores de coagulação que também participam da cascata de coagulação).2 

Atualmente, o banco de sangue apresenta-se como uma agência transfusio-
nal, vinculada à Fundação Hemoba, de forma que todos os hemocomponentes 
são fornecidos por essa fundação. O Hemoba é um órgão estadual, fruto de uma 
política nacional, instituída na Lei Federal nº 10.205 de 2001 e que tem o pro-
pósito de controlar todo o processo de coleta e testagem do tipo sanguíneo e 
das sorologias. Dessa forma, o processo de doação e padronização da qualidade 
do sangue que é transfundido na Bahia está atualmente centralizado nesse órgão. 
Essa centralização na doação de sangue foi algo muito positivo, visto que, com a 
descoberta das diversas patologias que são transmissíveis pelo sangue (a exemplo 
do HIV, Hepatite B e C, entre outras), é necessário ter maior rigor e padronização 
das técnicas de testagem e preservação do sangue, a fim de prevenir contaminações. 
Dessa forma, é possível garantir a qualidade do sangue que é disponibilizado para 
os serviços médicos de todo o estado. A construção do órgão, nas palavras de dr. 
Maurício, surgiu da iniciativa exclusiva do governo. Portanto, infelizmente, não 
contou com nenhuma associação ou movimento social que pudesse ter interesse 
em participar e ter voz nesse espaço, com exceção da Abadfal. 

2  Entrevista de Maurício Gonzaga Chaves, Salvador, 22 jun. 2021.
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O serviço de banco de sangue do Hospital das Clínicas passou a focar na apli-
cação clínica dos hemocomponentes. O hospital começou a realizar transplantes 
de medula óssea, o banco de sangue tornou-se uma unidade de hemoterapia.  
Esse serviço é composto pelo corpo médico – atualmente são três médicos –,  
pela enfermagem – serviço responsável pela hemovigilância (busca ativa do 
paciente nas primeiras 24 horas após a transfusão para verificar reações e inter-
corrências que necessitem ser comunicadas ao Hemoba) – e pelos funcionários 
administrativos – responsáveis pelo controle da destinação de todos os hemocom-
ponentes do serviço, a fim de prestar contas com a vigilância sanitária. 

A Hemoterapia sofreu grandes avanços nas últimas décadas com a implemen-
tação das técnicas de imunofenotipagem, as quais diminuíram drasticamente a 
chance de ocorrência de reações imunológicas à hemoterapia. Contudo, isso não 
é justificativa para banalizar a realização da transfusão, pois, nas palavras dele, 
“a melhor transfusão é aquela que você não necessita fazer”. Isso porque a he-
moterapia, assim como qualquer tipo de medicação que é administrada em um 
paciente, precisa ocorrer somente quando é necessário. Logo, é fundamental que 
o médico esteja atento aos critérios de transfusão para não indicar tratamentos 
desnecessários. 

Em relação às políticas públicas direcionadas à Hemoterapia, o Hemoba rea-
liza campanhas de conscientização da doação de sangue, as quais normalmente 
ocorrem em baixa quantidade. As campanhas ocorrem em períodos estratégicos 
em que a quantidade de doações diminui significativamente, a exemplo do São 
João e do Carnaval. Essas campanhas são vitais, visto que o estoque de sangue é um 
bem público e precisa se manter abastecido, pois, a qualquer momento, qualquer  
um de nós pode precisar de transfusão sanguínea. A doação de sangue é uma 
questão educativa e uma atitude cidadã. Na época em que a doação de sangue 
era remunerada, a manutenção da qualidade do sangue era extremamente difícil, 
pois as pessoas doavam por causa do dinheiro e eventualmente omitiam infor-
mações a respeito do seu histórico médico. A veracidade desses dados clínicos é 
de vital importância para a triagem do sangue, a fim de determinar se ele pode 
ou não ser utilizado em transfusões. O processo de transição, com o surgimento 
do Hemoba, foi bem difícil. A mudança ocorreu de forma abrupta, o que causou 
problemas com relação ao estoque de sangue, uma vez que a noção cidadã da  
doação de sangue não tinha até então sido apresentada à população em geral.  
Por esse motivo, fez-se necessária uma divulgação maciça por parte do Estado, 
que continua até os tempos atuais, utilizando as grandes mídias para tentar  
diminuir o impacto da falta de uma política na educação de base sobre a doação  
de sangue. 
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Fica evidente que a doação de sangue precisa ser altamente altruísta, pois o 
doador precisa compreender a importância do estoque de sangue para a socie-
dade. No momento atual de pandemia, a conscientização da doação de sangue 
está mais desafiadora, visto que as pessoas não estão mais procurando os centros 
de doação por medo de contrair o coronavírus em possíveis aglomerações. Além 
disso, por causa da contraindicação da doação de sangue após a vacinação, muitos 
que normalmente doam não estão também procurando os hemocentros. O principal 
fator que causa a baixa adesão independente da pandemia é a falta do costume 
em nossa sociedade de tratar a doação de sangue como algo que deve ser feito 
periodicamente. Em momentos de maior necessidade, de falta de estoque de  
sangue, é comum recorrer às forças armadas, igrejas e empresas para colaborar 
com a doação. Esse processo de busca de doações é algo extremamente dramá-
tico, visto que um doador do sexo masculino pode doar no máximo quatro vezes 
ao ano, enquanto um do sexo feminino, no máximo três vezes ao ano. Além disso,  
o concentrado de hemácias fica em conservação por, no máximo, 42 dias, enquanto  
que o de plaquetas, somente cinco dias. Assim, a renovação do estoque tem que  
ser frequente, caso contrário ele rapidamente deixa de existir, seja pelo uso,  
seja pelo tempo máximo de preservação. Contudo, com a doação pela técnica de 
aférese, é possível um mesmo doador doar concentrados de plaquetas com maior 
frequência, o que ajuda na renovação do estoque desse componente que dura  
tão pouco. 

Ao final da entrevista fornecida aos autores deste capítulo, o dr. Maurício 
Gonzaga Chaves deixou a mensagem de que a Hemoterapia é a “engrenagem 
do hospital”, pois várias outras áreas médicas dependem da utilização das uni-
dades sanguíneas e dos hemoderivados para o tratamento do paciente. Logo,  
é fundamental que o serviço do banco de sangue esteja sempre funcionando 
adequadamente e com estoque suficiente, uma vez que sem ele a maior parte do 
hospital para de funcionar, tanto na parte clínica quanto cirúrgica. 
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APÊNDICE B − A HISTÓRIA DA ABADFAL

Em 2000, a necessidade de um movimento político, organizado e centralizado 
acerca das doenças falciformes foi crescente. A Bahia apresenta a maior taxa de 
incidência de doenças falciformes no país: estima-se que para cada 650 nascidos 
vivos, um tem a doença e para cada 17 nascidos, um apresenta o traço da doença. 
(BAHIA, 2019) Na década de 1990, as doenças eram todas chamadas de “anemia 
falciforme”, não possuindo uma atenção pública para esses casos e nem pesquisas 
sobre tal assunto.3 

Com o crescimento da população portadora de doença falciforme e com a falta 
de um atendimento adequado, em 2000, foi realizado, em Salvador, o primeiro 
encontro entre pessoas com doenças falciformes e especialistas, que desejavam a 
melhoria desses atendimentos e um maior apoio para essa população-alvo.

Em 28 de abril de 2001, é fundada a Associação Baiana de Pessoas com Doenças 
Falciformes e outras Hemoglobinopatias, porém, com o baixo investimento ini-
cial e ainda sem uma estrutura adequada, essa organização teve um curto tempo 
de funcionamento. Contudo, pessoas ligadas a essa associação resolveram reava-
liar a abrangência de sua atuação e dedicar-se exclusivamente ao atendimento 
de pessoas com doenças falciformes e seus familiares. Nesse contexto, foi criada,  
no mesmo ano, a Abadfal.

Como a Abadfal tem como seu público-alvo os pacientes com doenças falci-
formes, é de suma importância que a associação tenha uma comunicação efetiva 
e uma representação dentro do Hemoba, o único hemocentro responsável pelos 
417 municípios na Bahia. Essa fundação, além do seu papel importantíssimo nas 
doações de sangue e das suas logísticas, é também responsável por transfusões  
e tratamentos nas áreas da Hematologia e Hemoterapia. (HEMOBA, 2016)

Inicialmente, a Abadfal, em 2003, requisitou ao secretário de Saúde de 
Salvador, que este tomasse conhecimento da Lei nº 5.395 de 26 de junho de 1998, 
que é uma política de assistência a pessoas com traços, doenças falciformes ou 
anemia falciforme. Lei que, até então, era “desconhecida” pelo secretário de 
Saúde. Como não havia a preocupação com a população com tais doenças, não 
havia também pesquisas e dados sobre a magnitude desse problema para a saúde 
pública, sendo uma doença invisibilizada à época. (GOMES, 2021)

Em seguida, nos anos 2004 e 2005, a Abadfal conquista mais vitórias im-
portantes para a população com doenças falciformes, com a aprovação de uma 

3 André Gomes, entrevista concedida a João Fernando Nascimento de Barcelos, coautor deste 
capítulo, em Salvador, 21 jul. 2021].
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Câmara Técnica na Bahia, junto ao Hemoba, além da instauração da Política 
Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Doença Falciforme (PNAIPDF),  
por meio da Portaria GM/MS n° 1.391/2005, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Essas conquistas foram fruto das lutas da Abadfal e das associações dos 
outros estados, que, através dessas medidas, conseguiram mudar a história das 
doenças falciformes no Brasil. A PNAIPDF foi criada com o intuito de reduzir  
as taxas de morbidade e mortalidade e promover maior sobrevida com qualidade 
a pessoas portadoras da doença. Além disso, A PNAIPDF tem também como  
objetivo informar à população em geral, o que contribui ainda mais com as ações 
de saúde para organização da linha de cuidado e da inclusão da temática nas 
Redes de Atenção à Saúde. (BRASIL, [201-])

Ademais, em 2008, a Organização das Nações Unidas (ONU), instituiu o dia  
19 de junho como o Dia Mundial de Conscientização sobre as Doenças Falciformes. 
Esse momento é considerado um divisor de águas na história da Abadfal, porque 
trouxe ainda mais notoriedade sobre esse assunto para todo o mundo. E assim, 
com o passar dos anos, a associação também se tornou ativa entre instituições 
acadêmicas, como a UFBA e as escolas municipais em Salvador. Além disso, atua 
disseminando informações, através de palestras, cartilhas e camisas, sobre as 
doenças falciformes e anemias, dando ainda mais visibilidade e apoio à população 
portadora da doença. 

Com a consolidação da Abadfal como uma grande representante nessa luta 
pelos direitos das pessoas com doenças falciformes, em 2013, a associação ganha 
espaço em dois multicentros de saúde na cidade de Salvador: os multicentros 
do Vale das Pedrinhas e o da Carlos Gomes, local onde fica, em um das salas do 
multicentro, a atual sede da associação. Esse espaço adquirido pela Abadfal foi 
de suma importância para a melhoria na qualidade de atendimento aos pacien-
tes em questão, que agora possuem um acolhimento social, realizado por pessoas 
que passaram por todas as dificuldades e experiências impostas pela fragilidade 
do sistema de atendimento e sabem o que a comorbidade aliada à deficiência no 
sistema fazem as pessoas passarem. Nesses multicentros, encontram-se vários 
profissionais de áreas distintas para um atendimento multidisciplinar e completo.

Além disso, a associação tem um programa chamado Educação Permanente 
Abadfal (EPA), que realiza palestras e encontros com vários especialistas e convida-
dos que possuem experiências e vivências no SUS, no Hemoba, em atendimentos 
a doenças falciformes e outros serviços que possuem relação e importância para 
o público-alvo. Essas ações colaboram com a Política de Universalização do SUS, 
expandindo e disseminando o acesso às informações do nosso SUS à população 
desassistida.
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Da mesma forma que a Abadfal lutou pelos seus direitos levando a reconheci-
mento a Lei nº 5.395, de 26 de junho de 1998, ela também foi em busca de melhores 
condições de tratamento para a sua rede. Com isso, participou da elaboração e 
publicação de documentos e portarias que estabeleceram o acesso aos remé-
dios de doenças falciformes no SUS. O principal medicamento é a Hidroxiureia,  
um medicamento que comprovadamente melhora a qualidade de vida e diminui a 
mortalidade dessa população e que atualmente é fornecido pelo Hemoba.

Em 2015, ocorreu uma crise de abastecimento devido ao encerramento 
da produção de Hidroxiureia pela principal empresa fornecedora do produto 
no Brasil. Contudo, após essa crise, nunca mais ocorreram novos problemas de  
abastecimento de medicamentos para essa população. Fato que é fruto da vigilân-
cia e assistência ativa realizada pela Abadfal junto a seus associados, que sempre 
fiscalizavam e notificavam a PNAIPDF e o Hemoba quando algum paciente com 
doenças falciformes não conseguia o acesso ao seu medicamento principal. 

Apesar dessa atenção do Hemoba em fornecer os medicamentos de maneira 
contínua, após pesquisas e procuras nos principais locais de comunicação da 
fundação, ficou evidente a pouca divulgação de informações acerca das doen-
ças falciformes e das associações que fornecem apoio, estas que são as principais 
disseminadoras de tais informações na comunidade. Dessa forma, poderia haver 
parceria com o Hemoba e também maior incentivo dessa fundação, que é respon-
sável por 417 municípios no estado da Bahia, em atender e tratar diversas doenças 
que ainda são desconhecidas por uma parte da população – esta que é majorita-
riamente negra, aqueles que são os mais acometidos pelas doenças falciformes.

É válido destacar que o Hemoba é um centro de referência no atendimento 
especializado em doenças falciformes, possuindo um ambulatório e uma equipe 
que conta com psicólogos, assistentes sociais, dentistas e equipe de enfermagem. 
Além disso, a doação de sangue também é realizada na fundação, o que é impor-
tante para esse público. Lembrando que o fornecimento de Hidroxiureia também 
é de responsabilidade do órgão, fornecendo de forma centralizada, não sendo 
disponibilizado em postos de saúde em todos os municípios da Bahia, justificado 
pelo seu alto custo e difícil controle.

No contexto atual, o Governo do Estado está sendo responsável pela constru-
ção do Centro de Referência em Doenças Falciformes, que se localizará próximo ao  
5º Centro de Saúde Clementino Fraga, no bairro do Garcia, em Salvador. O centro é 
um sonho para os pacientes, pois espera-se que seja o lugar onde eles serão melhor 
acolhidos e terão também atendidas todas as suas demandas. Esse novo centro 
será subordinado ao Hemoba e, como se trata de atendimento às doenças  
falciformes, a Abadfal estará muito presente nesse novo local, já fazendo parte  
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de reuniões sobre as medidas a serem tomadas e sobre o andamento dessa cons-
trução que se iniciou em 2017. A presença da Abadfal nesse espaço pode significar 
uma maior aproximação entre essas entidades e trará benefícios para toda a  
população.

Essa relação entre Abadfal e Hemoba, recentemente, estreou um novo capítulo, 
no qual que o Hemoba realizou uma live e convidou a Abadfal para participar desse 
encontro. Algo que pode ser um novo marco para essa aproximação entre essas 
duas entidades é um grande passo para o Hemoba se tornar mais ativo no papel de 
conscientização e disseminação de informações tanto sobre as doenças falciformes, 
como quaisquer outras doenças relacionadas à Hematologia e à Hemoterapia.

Em se tratando do atual contexto da pandemia do SARS-CoV-2, da covid-19,  
a Abadfal participou na luta pela inclusão das pessoas portadoras de doença falci-
forme como parte do grupo prioritário na vacinação, sendo que inicialmente esses 
indivíduos tinham sido colocados como o último grupo de prioridade nas comor-
bidades pelo Governo do Estado. Entretanto, pelo Ministério da Saúde, as doenças 
falciformes foram alocadas como um grupo de maior prioridade. É válido lembrar 
que a Bahia é o estado com a maior incidência da doença no país e os responsáveis 
estaduais não tinham levado isso em conta.

Após essa realocação como um dos primeiros na fila nos grupos de prioridade, 
a associação descobriu que a vacinação para essas pessoas seria por idade, a partir 
dos 55 anos. Tal fato que fez a Abadfal ser acionada novamente, porque esse grupo 
possui uma menor expectativa de vida, sendo raros os casos de pacientes que pas-
sam dos 55 anos, idade inicial na vacinação, não “existindo”, assim, público para 
tomar a vacina. Essa questão foi revista pela Sesab e resolvida através da inclusão 
de todas as pessoas maiores de 18 anos com a comorbidade.

Ademais, a Abadfal também participou na pandemia de campanhas de 
conscientização de formas mais didáticas e de fácil acesso para as pessoas se pro-
tegerem da covid-19, facilitando o acesso às informações que eram publicadas em 
normas técnicas de linguagem mais complexa. Fora isso, realizaram campanhas 
virtuais para arrecadação de cestas básicas que seriam doadas para as pessoas que 
estavam passando por dificuldade devido a todo o contexto da pandemia.

Por fim, é possível observar que iniciativas como essa, que articulam ações  
da sociedade civil organizada em parceria com instâncias públicas governamen-
tais em todos níveis de gestão (nacional, estadual e municipal), são estratégias 
importantes para minimizar os efeitos deletérios de uma doença que atinge prin-
cipalmente uma população cujo perfil, em sua grande maioria, vive em condições 
de vulnerabilidade social, principalmente na Bahia.
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APÊNDICE C − RELATO DE EXPERIÊNCIA SOBRE  
O QUE É SER PORTADOR DE DOENÇA FALCIFORME

RELATO DE EXPERIÊNCIA SOBRE O QUE É SER PORTADOR  
DE DOENÇA FALCIFORME 

Para finalizar o capítulo, segue o relato de Hana Silva Almeida sobre o seu ponto 
de vista acerca da realidade do portador de doença falciforme (DF). Ela tem 28 anos, 
é estudante de Medicina e portadora da doença.

Por ter nascido em 1993 – quando o teste do pezinho ainda não triava doença falciforme 

(DF) – meu diagnóstico foi feito apenas com dois anos e meio e eu passei pelas primeiras 

crises de dor, aos 4 meses, sem que meus pais soubessem exatamente do que se tratava.

Como paciente da rede privada de saúde, sempre fui atendida em hospitais particulares 

de Salvador, tendo uma única experiência – positiva – em UPA no interior da Bahia, 

durante uma festa de São João no ano de 2011.

Ao longo dos meus 28 anos de vida, eu tenho uma média de dois internamentos por ano 

e três ou quatro crises de intensidade moderada, que podem ser tratadas em casa com as 

medicações recomendadas pelo meu hematologista. Como sempre, costumo me internar 

nos mesmos hospitais, conheço o corpo médico da emergência e até o andar que costumo 

ficar internada (ala de Onco-hematologia).

Por conta desses internamentos recorrentes nos mesmos hospitais, alguns médicos já  

conhecem minha rotina e sabem que me prender no hospital após uma recuperação vi-

sível não é uma tarefa fácil. Entendo que a dinâmica de um internamento com custos 

governamentais e com custos de plano de saúde têm características diferentes, uma vez 

que os hospitais tendem a tentar onerar os gastos do internamento, mantendo o pacien-

te internado e submetendo a alguns exames desnecessários. É uma realidade dura de se 

encarar, tanto como paciente quanto como futura médica, mas não deixa de ser uma 

realidade. Diante disso, por ter conhecimento do ciclo das crises de dor que eu costumo 

ter e dos padrões de complicações – que, no meu caso, raramente incluem processos  

infecciosos –, eu sei que a melhora da dor é sinal de que já posso finalizar meu tratamento  

em casa. Muitas vezes, essa opção não agrada os médicos, mas eu costumo ter pulso firme 

com os meus conhecimentos e com a realidade que estou vivenciando no momento,  

tomando a decisão acertada para mim.

Dentre todas as dificuldades vivenciadas por um paciente falciforme, para mim, a mais 

delicada é a descredibilidade da nossa dor. Muitas vezes, cheguei em pronto atendi-

mento com dor de intensidade 8-9/10 e médicos tentaram calar minha dor com Rivotril,  

de forma que meu choro não incomodasse os outros pacientes. Ao mesmo tempo, muitos 

acreditavam que minha ida ao hospital era em busca de morfina. Na minha realidade, 

esse não é um quadro frequente, mas acontece e deixa marcas tão dolorosas quanto a 

dor da crise vasoclusiva.
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Diante desses episódios, falando agora como aluna do 4º ano de Medicina, vejo, 

na prática, que não temos um preparo acadêmico adequado para o manejo de dor,  

se não buscarmos cobrir por fora em ligas ou estágios, essa lacuna deixada em aber-

to na formação acadêmica da maioria das faculdades da Bahia. Existe um medo de  

grande parte da classe médica em usar opioides, por receio de tornar o paciente viciado 

na substância. Contudo, na pele do paciente, no momento da dor, a sensação pode ser 

de fato prazerosa, mas o ganho principal é ficar alguns minutos ou horas sem aquela 

dor intensa e conseguir descansar. Um paciente com dor que consegue dormir relaxa 

sua musculatura, permite que o sangue circule com maior facilidade e viabiliza a ação 

medicamentosa para tratar o processo inflamatório e aliviar a dor. Conseguir dormir  

sentindo dor é uma tarefa difícil, quase impossível e, por isso, precisamos de profis-

sionais competentes no manejo da dor, que saibam reconhecer a qualidade da dor,  

identificando as melhores drogas para uma intervenção satisfatória.

O processo de aprendizado sobre a doença e a convivência com uma doença crônica, seja 

ela qual for, deve se iniciar na infância, para que, desde criança, o paciente aprenda a 

reconhecer seus limites, aprender sobre autocuidado e tirar o estigma de que viver com 

uma doença crônica é uma luta diária. A vida não é fácil para ninguém e todos temos 

limites que devem ser respeitados, de modo que os reconhecer ainda na infância constrói 

adultos com um maior nível de autoconhecimento.

O suporte dos pais e responsáveis é de extrema relevância nesse processo, principalmente 

quando a criança ainda não possui discernimento para tomar suas próprias decisões 

sobre seu tratamento. Então, a parceria entre médico e os responsáveis pelo paciente  

é o que define o andamento do tratamento e desenvolvimento desse indivíduo na pri-

meira fase de vida. A experiência da minha família na infância não foi tão embasada 

em conhecimentos sobre a doença, nem cercada de um bom relacionamento médico-

-paciente-responsáveis. Desse modo, por muitos anos, minha mãe buscou sozinha as 

informações sobre a DF, tendo muitos medos nessa jornada por ler informações sobre 

complicações do quadro clínico e baixa expectativa de vida desses pacientes. Essa é  

uma falha que não pode ocorrer no acompanhamento desses pacientes e familiares,  

pois saber com o que estamos lidando é a chave para uma forma de vida mais leve, pois 

o medo tem um papel limitador e, por sua vez, o conhecimento das consequências de  

suas ações permite que o paciente consiga ter uma vida mais próxima do normal, sabendo  

o que pode ou não fazer para seu bem-estar.

A DF é uma patologia sistêmica no conceito clínico e literal da palavra, mas também  

na forma metafórica de ‘todo o sistema’, que ressalta a importância de um acompanha-

mento multiprofissional para esses pacientes. Ter inúmeras ‘pausas’ ao longo da vida 

– na escola, faculdade, trabalho, convívio social – por conta dos internamentos afeta 

várias camadas psíquicas desses indivíduos, tendo como uma resposta muito prevalente  

o desenvolvimento de depressão e ansiedade, que eu vivencio também.

Ter acompanhamento terapêutico desde pequena me fez perceber que alguns sentimen-

tos podem ser vivenciados sem que sejam transformados em dor. Ao longo da minha  

infância, algumas crises evasivas aconteciam simplesmente por somatização de episódios 
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vivenciados na escola, com amigos ou familiares, que quando não interpretados cor-

retamente, culminavam em longos internamentos, pois, uma vez que a crise se inicie, 

ela não finaliza até que o processo fisiopatológico seja estabilizado. Hoje, vejo como  

a terapia me fez crescer e me proporcionou conquistas ao longo da minha vida, como a 

vaga tão desejada na faculdade de Medicina.

Como paciente com DF, eu busco ter um atendimento global que observe todas as áreas 

que podem ser afetadas por complicações da doença de base, de modo que, há muitos 

anos, eu tenho acompanhamentos com médicos de outras especialidades além da 

Hematologia, sendo essa ainda a principal. Acredito que, para todos esses pacientes, 

um ortopedista que rastreie possíveis osteonecroses periodicamente, um oftalmologista 

que investigue retinopatias, um infectologista nos momentos de crises que podem ser  

decorrentes de processos infecciosos, um ginecologista – no caso das mulheres – no período 

pré-menstrual e no acompanhamento gestacional, são especialidades médicas minima-

mente essenciais para o bom desenvolvimento clínico desses pacientes. No âmbito psi-

cológico, o acompanhamento terapêutico é imprescindível para o autoconhecimento  

desses pacientes e para dar suporte para viver uma vida de forma mais leve, menos penosa.
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a oftalmologia pelas lentes da história

O termo “oftalmologia” vem do grego ophtalmós (olho) + logos (estudo), significando, 
portanto, estudo do olho. Na atualidade, tal vocábulo é mais usado para designar 
a especialidade médica que estuda, diagnostica e trata doenças e acometimentos 
relacionados aos olhos. O oftalmologista, portanto, é o médico especialista em 
Oftalmologia que deve ter, como credenciais mínimas, o diploma de graduação em 
Medicina e o título de especialista na área, adquirido através da residência médica.

Tal interesse pela compreensão e saúde dos olhos é milenar e remonta à 
Antiguidade. O próprio Código de Hamurabi, um dos mais antigos conjuntos de 



história da medicina 326

leis escritas, criado por volta de 1700 a.C. na região da Mesopotâmia, que contém 
282 leis apregoadas pelo rei Hamurabi, da Babilônia (Mesopotâmia), com o propó-
sito de estipular direitos e deveres ao povo. (POUCO..., 2017)

No Egito Antigo, por sua vez, é imprescindível citar o Papiro Ebers, o qual é 
um dos papiros médicos mais antigos conhecidos até hoje, sendo datado de 1550 
a.C. e que concedeu atenção significativa aos olhos, com nove páginas dedicadas 
às doenças oculares. (ANDERSEN, 1997) Se, nos relatos históricos, as primeiras 
descobertas dessa área foram referidas aos antigos egípcios, foram, porém, os gre-
gos responsáveis por conferir aspectos clínicos à saúde ocular. Hipócrates, que é 
considerado o Pai da Medicina, debruçou-se com verdadeiro afinco ao estudo da 
visão. Foi por meio dele que surgiram os primeiros registros sobre a anatomia ocu-
lar. Portanto, foi na Grécia Antiga, a partir de estudos realizados por Hipócrates 
(460-375 d.C.) e seus discípulos, que a Oftalmologia Clínica floresceu, principal-
mente por descartar os elementos místicos e as superstições presentes nos estudos  
médicos até então elaborados. Além disso, também estudaram detalhadamente 
as doenças dos olhos e foi dada ênfase significativa no seu valor prognóstico no 
contexto da Medicina Clínica. Nessa época, foram feitas também as primeiras 
descrições da anatomia ocular que, embora possuíssem equívocos, constituíram 
a base para estudos posteriores, tais como os desenvolvidos em Alexandria e na 
Roma Antiga. (WHEELER, 1946)

Já na Idade Média, a herança cultural e intelectual das civilizações clássicas 
(Grécia e Roma) no que tange às práticas médicas foi bastante negligenciada pela 
Europa cristã, sendo desfeita a separação entre Medicina e elementos religiosos. 
Os estudos anatômicos eram limitados pela Igreja Católica, de modo que a Europa 
passou por um período de relativa estagnação nos conhecimentos relacionados à 
área. Os avanços obtidos na Oftalmologia, nesse período, ocorreram, sobretudo, 
no mundo árabe, o qual acolheu e aprimorou os conhecimentos médicos herda-
dos de gregos e romanos. Durante esse período, foram feitos mais manuscritos 
sobre oftalmologia em árabe do que em latim, grego e outras línguas europeias 
somadas. Ainda assim, ocorreram intercâmbios culturais entre os cristãos e mul-
çumanos, principalmente devido à forte presença árabe na Península Ibérica, 
região que hoje corresponde aos países Portugal e Espanha, durante a chamada 
expansão islâmica. (SORSBY et al., 1948)

Avançando no tempo, chegamos ao chamado Renascimento, termo usado 
para designar o período da história europeia, aproximadamente entre meados do 
século XIV e meados do século XVII, em que foram obtidos avanços mais signifi-
cativos nos conhecimentos relacionados à natureza dos fenômenos ópticos e do 
funcionamento do olho humano.
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No século XVII, começaram a surgir descobertas consideráveis sobre a refra-
ção ocular. Os responsáveis por esse avanço foram Kepler, Descartes e Chistoph 
Scheiner. (POUCO..., 2017, p. 10) A própria Segunda Lei da Refração, também 
chamada de Lei Snell-Descartes, em homenagem aos estudiosos responsáveis,  
foi postulada em 1621. A equação é usada até hoje, sendo bastante utilizada nas  
aulas de física do ensino médio. Além disso, é inegável a importância dos traba-
lhos dos alemães Johannes Kepler e Christoph Scheiner, ambos de extrema 
relevância na descoberta do papel da retina e da inversão da imagem retiniana. 
Por fim, é importante citar o papel do médico belga Andreas Vesalius (1514-1564), 
que descobriu que o cristalino humano, quando removido, funcionava como uma 
lente convexa. (DE LAEY, 2011)

No livro Visão, o espelho d’alma – A história da catarata, o oftalmologista  
carioca dr. Samuel Cukierman fala sobre a evolução no tratamento contra a doen-
ça e das experiências realizadas até que se chegasse aos melhores procedimentos. 
Dentre as curiosidades expostas nesse livro, está a história de como as obras do 
pintor impressionista Claude Monet foram se modificando de acordo com a evo-
lução do seu quadro de catarata. Por meio da exposição de três momentos da série 
de pinturas Nenúfares, Cukierman explica que é possível identificar com clareza 
como os contornos vão perdendo a definição e as cores vão ficando monocromáticas. 
(POUCO..., 2017, p. 12)

A técnica da aspiração da catarata, por meio de uma agulha, foi descrita em 
1000 d.C. por Abull Qasim Amar. Porém, um dos maiores avanços da especiali-
dade ocorreu no século XVIII, em 1750, quando o oftalmologista Jacques Daviel 
realizou a extração extracapsular do cristalino por uma incisão inferior. Esse 
tratamento foi alvo de polêmica durante dois séculos, pois, em inúmeros casos,  
o resultado da intervenção acabava sendo o oposto do esperado. Devido à falta de 
recursos, era comum ocorrerem infecções. A ideia de abrir um olho para remo-
ver o cristalino começou a ser melhor aceita a partir do século XIX por causa de 
três importantes descobertas da Medicina, foram elas: a introdução das anestesias  
geral e local; a inclusão dos métodos de sutura; e a incisão limbar periférica, cirur-
gia na qual a abertura do olho é menor, mais eficaz e menos perigosa. (POUCO..., 
2017, p. 12)

Adentrando mais ainda na Idade Moderna, novos eventos que marcaram a 
história da Oftalmologia se desenrolaram. Um desses grandes marcos foi a reali-
zação da primeira extração extracapsular de catarata pelo oftalmologista francês 
Jacques Daviel, em 1747, em Paris. O prestígio que tal médico tinha na sociedade 
francesa era tanto que o mesmo se tornou oculista particular do até então rei francês, 
Luís XV, antecessor do famoso rei Luís XVI da França, o qual foi guilhotinado 
durante a Revolução Francesa. O termo “oculista” era o vocábulo utilizado na época  
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para designar os primeiros médicos especializados no estudo do olho, sendo adap-
tado do latim oculus (olho). (NAGY, 2020)

O século XIX, por sua vez, é frequentemente considerado como a época de 
ouro da Oftalmologia. Nesse período, diversos foram os avanços obtidos na área, 
os quais contribuíram para o seu estabelecimento como um ramo da Medicina, 
bem como lançaram as bases da Oftalmologia como a conhecemos hoje. A pró-
pria criação do primeiro curso formal de Oftalmologia, ocorrida na Universidade  
de Göttingen, na Alemanha, em 1803, foi um desses marcos, seguida de imediato 
pela criação da primeira clínica oftalmológica com foco no ensino, em 1805,  
o Hospital do Olho de Moorfields, fundado devido ao elevado número de solda-
dos ingleses retornantes das Guerras Napoleônicas com tracoma. Um outro fato  
revolucionário ocorrido no século XIX foi a criação, em 1851, do oftalmoscópio  
pelo médico e físico alemão Hermann von Helmholtz, o que permitiu possibili-
dades diagnósticas sem precedentes e transformou a Oftalmologia. Pela primeira  
vez, oftalmologistas conseguiram adentrar os mistérios do olho interno e 
desvendar as relações entre manifestações oculares e doenças sistêmicas. 
(OPHTHALMOLOGY, [200-])

Figura 1 − O primeiro oftalmoscópio,  
por Hermann von Helmholtz 
Fonte: Ashworth (2017).

Figura 4 – Clodoaldo de Andrade
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Por fim, mas não menos importante, um outro nome de extrema relevância 
para a Oftalmologia do século XIX foi Franciscus Cornelis Donders, médico  
holandês que, em seu livro Sobre as anomalias de acomodação e refração do olho, 
discorreu sobre problemas voltados à acomodação e refração ocular. Além disso, 
estabeleceu, em 1864, o sistema moderno de prescrição e ajuste de óculos para 
pessoas com astigmatismo, através de um sistema de lentes cilíndricas. Ele escreveu:

Assim como o oftalmoscópio é importante para o diagnóstico objetivo  

de defeitos oculares, o mesmo ocorre com uma coleção de óculos para 

sua investigação subjetiva. Esses óculos são indispensáveis para a deter-

minação não só de anomalias de refração e acomodação, mas também da 

precisão da visão, de modo que sem eles um exame das funções do olho é 

impossível. (DONDERS, 1864, p. 139, tradução nossa)

Finalmente, adentrando no século XX, teremos a perpetuação da Oftalmologia 
como ciência e especialidade médica, bem como uma série de novos avanços que 
a transformaram no que conhecemos hoje. Dentre os diversos nomes de destaque 
desse período, é impossível não destacar dois: Allvar Gullstrand e Jules Gonin.  
O primeiro trata-se de um médico oftalmologista sueco, o qual inventou a 
Lâmpada de Fenda, o oftalmoscópio sem reflexo e o olho esquemático. Tornou-se 
o único oftalmologista a receber o Prêmio Nobel de Medicina por seu trabalho em 
óptica física e fisiológica, em 1911. O segundo trata-se também de um oftalmolo-
gista, porém suíço, e que, em 1922, foi pioneiro no procedimento que envolve a 
cauterização da retina com um instrumento de ponta muito quente, tornando-se 
o primeiro a realizar um tratamento bem-sucedido para descolamento de retina. 
(EHINGER; GRZYBOWSKI, 2011; WOLFENSBERGER, 2003)

Além disso, ainda no século XX, novas formas de exames foram surgindo, tais 
como a ecografia, a eletrorretinograma, a gonioscopia e a tonometria, aumentando 
a variedade de métodos que o oftalmologista poderia utilizar para fornecer diag-
nósticos mais precisos. Tais avanços foram importantes, sobretudo, no campo 
da prevenção de doenças oculares por meio da realização de exames periódicos. 
Ademais, foi criado, em 1944, o primeiro banco de olhos – instituição responsável 
pela retirada, transporte, preservação, armazenamento e disponibilização de teci-
dos oculares doados –, o chamado The Eye-Bank for Sight Restoration, na cidade 
de Nova York. Com o passar do tempo, diversos outros foram fundados mundo 
afora, facilitando a obtenção de córneas para transplantes. (THE EYE-BANK OF 
NEW YORK, [201-])

Já no final do século XX, as técnicas microcirúrgicas obtiveram resultados sig-
nificativos em intervenções antes consideradas de alta complexidade, como na 
cirurgia da córnea. Por fim, também é possível citar como progressos recentes da 
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Oftalmologia os métodos de colocação de lentes acrílicas na córnea e as cirurgias 
corretivas que utilizam raios laser.

oftalmologia no brasil

A “ciência do olho”: uma especialidade que tem a satisfação e a responsabilidade 
de cuidar diretamente de um dos sentidos do corpo humano, a visão. É através dos 
olhos, mas não só deles, que percebemos, contemplamos, admiramos e podemos 
aplaudir a beleza da natureza. Passa pelos olhos a percepção de sentimentos,  
de medos, de angústias e, ainda bem, é também pela visão que temos a oportuni-
dade de nos reconhecer como país. Obviamente, existem outros sentidos e que são 
tão importantes quanto a visão, mas como falar do Brasil sem citar nossa misci-
genação? Como debater meio ambiente sem lembrar de nossos recursos naturais? 
Uma das formas de apreciar o Brasil, que nos enche de orgulho, é enxergando  
essas riquezas. A visão é muito mais do que os olhos, literalmente. Ela movimenta 
toda uma mecânica, em constante comunicação com o cérebro, formando a  
nossa arquitetura visual. A Oftalmologia, arriscamos em dizer, está acima da 
própria Medicina, tamanha a sua grandeza. Sem querer fazer trocadilho, mas  
fazendo, a Oftalmologia faz total “sentido”. É por meio dos olhos que temos a 
chance de enxergar o lado bom da vida.

Sabemos que, na atualidade, as tecnologias são cada vez mais aliadas, que os 
medicamentos estão mais eficazes, que as técnicas que surgem só vêm para somar. 
Porém, também compreendemos que todos estes métodos são inúteis se não fosse 
a disposição, o carinho, a atenção e o profissionalismo destes homens e mulheres. 
Os oftalmologistas nos devolvem o prazer de enxergar, nos ajudam a ver melhor 
o mundo, tornam límpidas as imagens que antes eram nubladas, nos trazem as 
lágrimas, ou pela emoção de um tratamento bem-sucedido ou pelo bem da saúde 
dos olhos. (MULSER, 2017)

Quando nos remetemos à história da Oftalmologia no Brasil, deparamo-nos 
com inúmeras fontes, pesquisas e achados. Faremos um recorte prático, rápido 
e que demonstra um pouco da história da especialidade no Brasil, seus desdo-
bramentos e sua importância no campo da saúde. Complementando a história 
da Oftalmologia no mundo, podemos dizer que os olhos humanos são estudados 
desde os tempos remotos, o que faz da Oftalmologia uma das especialidades mais 
antigas da Medicina.

Um fato que nos chama atenção ao examinar os relatos da Oftalmologia no 
Brasil é como a evolução da saúde ocular pode ser explicada pelas descobertas 
sobre a catarata, que é uma doença dos olhos. A partir do século XVIII, foram os 
estudos e experimentos sobre a catarata que passaram a se destacar. Nessa época, 
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entendia-se que a doença era semelhante ao glaucoma. Apenas em 1650 foi desco-
berto que, na verdade, a catarata era a opacificação do cristalino, teoria que só foi 
completamente aceita um século depois. 

Figura 2 − A mais antiga ilustração existente do sistema visual 
Fonte: Nehemy e Passos (2015, p. 8).

Voltando para a historiografia, destacamos o registro de uma carta ao editor 
dos Arquivos Brasileiros de Oftalmologia (ABO), em 1998, que diz:

o primeiro oftalmologista brasileiro do nosso conhecimento é Francisco 

Alvares Machado (de Vasconcellos), nascido em São Paulo, em 21 de  

dezembro de 1791 e falecido no Rio de Janeiro em 4 de julho de 1846. 

Alvares Machado clinicou em ltú, Porto Feliz e Campinas, e depois em São 

Paulo. Aliava a Cirurgia Geral – talha abdominal, herniotomia e até cranio-

tomias – à Oftalmologia, praticando a reclinação da catarata pelo processo 

de Da Viel. Em 1819, foi nomeado cirurgião militar, ingressou na políti-

ca, chegando a presidente da Província do Rio Grande do Sul. Em 1841, 

surgiu o primeiro livro publicado no Brasil sobre Oftalmologia, o Manual 

das moléstias dos olhos, do carioca João Antonio de Azevedo, impresso na 

Typographia Austral, no Beco do Bragança, 15 - Rio de Janeiro. 

Trata-se de um volume de 214 páginas e duas pranchas com várias figuras e se 
torna digno de nota, pelo fato da especialidade ainda não ser reconhecida oficial-
mente. (CAMPOS, 1998)
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Continuamos falando sobre o início da especialidade em nosso país, porém 
agora com uma constatação histórica, que, enquanto na Europa os cirurgiões 
eram considerados uma categoria profissional social e culturalmente inferior ao 
médico, pois sua prática baseava-se em procedimentos manuais, no Brasil, devido 
à escassez de práticos, essa hierarquia não foi respeitada. Até a primeira metade 
do século XIX, os cirurgiões, assim como os curandeiros e demais terapeutas  
populares, possuíam prestígio e poder perante a sociedade, inclusive entre as  
elites dominantes. (BRUCE, 2005; FERREIRA, 1996; PIMENTA, 1998)

A partir de 1848, a distinção entre os cirurgiões, formados pelas Escolas 
Médico-Cirúrgicas então existentes, e os médicos, egressos das Faculdades de 
Medicina criadas em 1832, foi abolida através da promulgação de um decreto 
que garantia aos cirurgiões aprovados e formados o direito de exercer livremente 
qualquer um dos ramos da Medicina. (FERREIRA, 1996) A unificação desses pro-
fissionais em uma única categoria possibilitou, como se verificou em Paris na 
primeira metade do XIX e em Londres no final desse século, o desenvolvimento 
das especialidades médicas, representando um dos pré-requisitos caracterizados 
por como fundamentais para o processo de emergência das novas disciplinas. 
(BRUCE, 2005, p. 57)

Entre as diversas atividades a que se dedicavam esses profissionais, encontrava-se 
o tratamento das doenças dos olhos. Segundo os médicos do período, a contami-
nação pela sífilis, a presença do reumatismo e a eclosão de febres intermitentes 
foram fatores considerados determinantes no desenvolvimento das lesões ocu-
lares. Outra hipótese, muito aceita pelos práticos da época, era de que o calor e 
a luminosidade excessiva dos trópicos produziam irritações nos órgãos visuais,  
podendo ocasionar algumas moléstias conhecidas como “fluxão dos olhos” ou 
“dor d’olhos”, que conhecemos atualmente como conjuntivites, e a “gota serena” 
ou amaurose, doença caracterizada pela diminuição e perda da visão sem lesão 
aparente. (FIALHO, 1982 apud BRUCE, 2005; SANTOS FILHO, 1991)

Dentro dos marcos históricos, evidenciamos que, em 10 de junho de 1858,  
foi criado o Instituto Oftalmológico do Brasil na Santa Casa de Misericórdia do Rio 
de Janeiro, pelo médico Carron Du Villards. Esse estabelecimento é considerado 
o primeiro serviço gratuito de assistência aos doentes dos olhos criado no país. 
(FIALHO, 1982 apud SANTOS FILHO, 1991) A direção desse novo departamento 
ficou a cargo de seu fundador, que era assistido pelos médicos Louis François 
Bonjean (1808-1892) e Joaquim Antonio de Araújo e Silva (1827-1903). Esse último 
personagem passou a dirigir o consultório a partir de 1860, após a morte de Du 
Villards. Em 1863, Araújo e Silva deixou tanto a clínica quanto a direção do esta-
belecimento, sendo substituído pelo oculista Manoel da Gama Lobo (1835-1883), 
que chefiou o serviço de atendimento das moléstias oculares até o ano de 1880, 



história da oftalmologia 333

afastando-se por motivos de saúde. Entre 1881 e 1883, a direção do estabelecimento 
alternou-se entre os oftalmologistas Paulo Fonseca e Fernando Pires Ferreira 
(1842-1908), ficando até 1889 aos cuidados desse último e de Hilário de Gouvêa. 
(FIALHO, 1982 apud BRUCE, 2005; SANTOS FILHO, 1991)

Outro advento importante, tanto no sentido de luta da categoria pela sua 
especialidade de médicos oftalmologistas, quanto pelo sentido social de institu-
cionalização da representatividade da especialidade, é o nascimento da Sociedade 
Brasileira de Oftalmologia (SBO). A SBO foi fundada em 6 de setembro de 1922 
por José Antonio de Abreu Fialho, catedrático de Oftalmologia da Faculdade de 
Medicina e Farmácia do Rio de Janeiro, então capital federal. É a primeira entidade 
da especialidade no Brasil e a quarta nas Américas, precedida pelas sociedades 
norte-americana, mexicana e argentina. Nascido em Aracaju, Sergipe, em 20 de 
janeiro de 1874 e falecido no Rio de Janeiro em 17 de março de 1940, José Antonio 
de Abreu Fialho formou-se em Medicina em 1898 pela Faculdade de Medicina do 
Rio de Janeiro, hoje Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro (UFRJ). Foi membro da Academia Nacional de Medicina. (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA, [202-])

A ideia de criação de uma Sociedade de Oftalmologia surgiu depois da per-
manência de José Antonio de Abreu Fialho na Europa, onde, de 1901 a 1902, 
frequentou o mais conceituado Centro de Oftalmologia do Velho Continente:  
a Clínica Fuchs, em Viena. A ideia se consolida depois de, em 1907, ele voltar à 
Europa para uma nova viagem de estudos, frequentando hospitais de Berlim, 
Paris, Viena e outros centros científicos. José Antonio de Abreu Fialho presi-
diu a SBO até sua morte em 1940, quando foi sucedido por Nelson Moura Brasil 
do Amaral. Inovadora desde sua fundação, a SBO se orgulha de ter podido contar 
com uma presidente mulher, Edna Almodin, cuja gestão foi até janeiro de 2021. 
Carinhosamente, a SBO é chamada pelos oftalmologistas como a “casa do oftal-
mologista brasileiro”. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE OFTALMOLOGIA, [202-])

Nessa mesma linha de representatividade, dessa vez ainda maior, foi fundado, 
em 1941, o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), que é uma associação cien-
tífica e cultural de médicos oftalmologistas. Principal entidade representativa da 
especialidade no Brasil, o CBO tem como missão fundamental a promoção da saúde 
visual e ocular da população. Para atingir essa meta, o conselho desenvolve  
várias ações em defesa do aprimoramento técnico-científico e ético dos médicos 
oftalmologistas e também na defesa de suas prerrogativas profissionais. O CBO 
é filiado à Associação Médica Brasileira (AMB), à Associação Pan-Americana de 
Oftalmologia (Apao), ao Conselho Internacional de Oftalmologia (ICO) e membro 
da International Agency for the Prevention of Blindness (IAPB). (CONSELHO 
BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA, 2020)
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oftalmologia na bahia

Berço de grandes nomes e feitos, a Oftalmologia baiana se destaca no cenário 
nacional. Nesse breve tópico da Cátedra de Oftalmologia serão abordados os 
personagens principais e as instituições que marcaram a história. Os grandes pro-
fessores dessa cadeira serão lembrados, bem como seus feitos para a Medicina. 
Aqui você conhecerá homens que lideraram, com maestria, em favor da bela 
causa da Oftalmologia. Além disso, serão lembrados o papel e toda a inovação  
implementada por muitas das instituições pioneiras e o resultado de tanto esforço.

clínica oftalmológica da faculdade de medicina da bahia (fmb)

Alguns, mais curiosos, já sabem que a Cátedra de Oftalmologia da Faculdade de 
Medicina da Bahia (FMB) foi criada de forma oficial em 25 de outubro de 1884.  
Mas não se preocupe, caro leitor, se você não é um desses curiosos de plantão. 
Fique sabendo que, só após 76 anos de criada a Escola de Cirurgia da Bahia em 
1808 e 52 anos após ela ser nomeada como FMB em 1832, é que a Cátedra de 
Oftalmologia surge no cenário baiano.

Agora que você já faz parte do seleto grupo de curiosos e está sedento para 
beber dessa fonte, quero lembrar que recordar vai muito além de datas e nomeações. 
Recordar é viver. Aliás, para que a Clínica Oftalmológica da FMB viesse à vida, 
ilustres médicos doaram considerável parcela da sua existência para erigir, com 
afinco e dedicação, essa nobre cadeira assentada em raízes fortes e profundas. 
Portanto, muito mais que datas, são esses homens e seus legados que devem ser 
lembrados.

francisco dos santos pereira: abnegado precursor da cátedra

Aristóteles, em sua teoria das quatro causas, baseia-se no princípio de causalidade 
para dizer que tudo acontece como efeito de uma causa anterior, com exceção 
da “causa não causada” de origem divina, e aborda a causa eficiente ou primeira 
como a responsável pela origem de um objeto. Nesse sentido, o prof. Francisco dos 
Santos Pereira é a causa primeira que origina a Clínica Oftalmológica. Diplomado 
médico, em 1868, pela FMB, foi reconhecido e exaltado pelos seus pares como 
pioneiro e ocupou a cátedra sem receber honorários de 1884 até 1886, quando foi 
declarado, por concurso, lente de Clínica Oftalmológica com a tese Afecções oculares 
simpáticas. O prof. Francisco Pereira exerceu com diligência o cargo até 1912,  
aposentou-se e faleceu no mesmo ano. (ANDRADE, 2020)

Os registros históricos apontam que o abnegado da cátedra foi simpatizante 
da Escola Tropicalista da Bahia. Vale lembrar também que o ensino organizado da 
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Oftalmologia se deu, de forma simultânea no Rio de Janeiro, com Hilário de Gouvea 
e ambos são considerados pioneiros da Oftalmologia brasileira. (JACOBINA; 
ALBANO; BARBOZA, 2021)

Foi o primeiro no país a aplicar a cocaína como anestésico local, em 19 de  
fevereiro de 1885, num caso clínico que realizou uma paracentese (punção de 
fluido de cavidade do corpo através de uma agulha) da câmara anterior do olho. 
(TACQUES, 1886 apud OLIVEIRA, 1992)

O honorável prof. Francisco Pereira marcou sua época não só na Medicina, 
como também na esfera política, onde conquistou a cadeira de deputado do 
Congresso Nacional Constituinte em 1889. O abnegado da cátedra deu vários 
exemplos de compaixão e humanismo ao atender de forma gratuita e doar  
seus salários aos pobres, além de realizar e estimular atos abolicionistas. 
(FRANCISCO..., 2011)

clodoaldo de andrade: o segundo lente catedrático

Com a aposentadoria do prof. Francisco Pereira, seguido de seu encantamento  
em 1912, assumiu a cátedra o prof. Clodoaldo de Andrade. Nasceu em Salvador,  
em 1857, colou grau na FMB em 1879, apresentando a tese inaugural Das fístulas  
lacrimais e seu tratamento. Foi, por concurso, preparador de Anatomia Topográfica  
e Medicina Operatória (1883), lente substituto da décima seção em 1891 e lente 
catedrático de 1912 até 1914, quando se aposentou. (OLIVEIRA, 1992)

joão cesário de andrade: terceiro catedrático e primeiro 
presidente do conselho brasileiro de oftalmologia

O prof. catedrático seguinte foi João Cesário de Andrade. Natural de Fortaleza, 
Ceará, nasceu em 25 de fevereiro de 1887. Entrou na FMB em 1908. Foi interno 
da Clínica Oftalmológica de 1912 a 1913 e sua tese inaugural Glaucoma primitivo 
(MEIRELLES et al., 2004) já indicava o seu foco de interesse nesse amplo campo 
do saber médico. Depois de formado, em 1914, fez livre-docência de Clínica 
Oftalmológica e, em 1915, tornou-se professor catedrático de Clínica Oftalmológica 
da FMB. Em 1940, publicou o livro Oftalmologia Tropical (Sul-Americana) (Rio de 
Janeiro, Rodrigues e Companhia, Jornal do Comércio). O prof. Cesário de Andrade 
foi o primeiro presidente do CBO, em 1941, quando foi criada a entidade da especia-
lidade. Ainda em 1941, foi o presidente do IV Congresso Brasileiro de Oftalmologia. 
(JACOBINA, 2013)

Exerceu a docência até 1949, mas formalmente ficou na carreira até 1953, 
quando se aposentou. Em 1949, o prof. Cesário passou a residir no Rio de Janeiro, 
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na época a capital do país, exercendo o cargo de membro do Conselho Nacional 
de Educação e Cultura do Ministério da Educação (MEC). O prof. Heitor Marback 
assumiu o cargo como professor catedrático interino. As atividades de ensino de 
Oftalmologia na FMB, nesse período, eram realizadas no Ambulatório Augusto 
Viana, o Ambulatório do Canela, onde é hoje o Palácio da Reitoria da UFBA, e no 
Hospital Santa Izabel da Santa Casa de Misericórdia da Bahia, que serviu como 
hospital escola até 1949, quando foi inaugurado o Hospital das Clínicas, hoje  
denominado Hospital Universitário Professor Edgard Santos (Hupes). (MARBACK, 
2007)

O prof. João Cesário de Andrade foi membro atuante da Comissão Organizadora 
da UFBA, juntamente com o prof. Edgard Santos, sendo este último já escolhido 
para ser o primeiro reitor. (TORRES, 1946) Seu encantamento se deu no Rio de 
Janeiro, em 10 de janeiro de 1963.

heitor marback: formação de uma escola robusta

Você já vivenciou experiências com alguém que pensa à frente do seu tempo? 
Essas pessoas marcam época por inovar e, muitas vezes, são forçadas a ir contra o 
status quo local. Imagine que você é um(a) jovem médico(a) brasileiro(a) na década 
de 1940. Nesse período, os cirurgiões oculares locais acreditavam que as luvas 
estéreis interferiam nas habilidades do cirurgião por reduzir o tato e as vestes  
cirúrgicas não passavam de modismo. 

Agora você deve pensar que nada disso faz sentido perante seu aprendizado 
e experiência, sobretudo se for um cirurgião. Tal mudança de paradigma só foi 
possível, pelo menos em parte, graças ao esforço do prof. Heitor Marback (Figura 6), 
nascido em 27 de julho de 1910, que lutou para inserir como hábito o uso de luvas 
estéreis, aventais cirúrgicos estéreis, gorros e máscaras nos procedimentos cirúr-
gicos da Oftalmologia. 

A priori, como interno da Clínica Oftalmológica de 1932 a 1934 e, a posteriori, 
como médico diplomado pela FMB em 1934, o prof. Heitor Marback destacou-se 
e logo ascendeu para assistente de ensino da Clínica Oftalmológica em 1938 e 
docente-livre em 1939 com a tese Sobre a radiologia do canal óptico. Já em 1949, 
ocupou a cátedra de forma interina até 1953 e conquistou a posição de profes-
sor catedrático de Clínica Oftalmológica da FMB em 1954, após apresentar a tese 
Lesões oculares de leishmaniose tegumentar americana. Toda essa trajetória foi 
marcada por aperfeiçoamentos técnicos no Wilmer Ophthalmological Institute da 
Johns Hopkins University, Institute of Ophthalmology em Londres e no Instituto 
Barraquer em Barcelona. (JACOBINA, 2013) A partir de nobres valores milime-
tricamente alinhados ao extenso saber científico, é lembrado, por sua conduta 
ilibada, como exemplo a ser seguido.
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Figura 3 – Professor Francisco  
dos Santos Pereira
Fonte: acervo do Memorial da Medicina 
Brasileira.

Figura 4 – Clodoaldo de Andrade
Fonte: acervo do Memorial da Medicina 
Brasileira.

Figura 5 – João Cesário de Andrade
Fonte: acervo do Memorial da Medicina 
Brasileira.

4 5

3



história da medicina 338

Os atos do prof. Heitor Marback convergiram para a construção de uma escola 
robusta. Ele, mais uma vez, pensou à frente do seu tempo e tratou a Clínica 
Oftalmológica da FMB como um grande organismo vivo incentivando as jovens 
promessas acadêmicas da época a seguirem na busca de conhecimento ao passo 
que preparava sucessores. Ainda em 1960, foi o grande idealizador da Residência 
Médica em Oftalmologia no Hupes que foi consagrada em 1980, antes de sua apo-
sentadoria, como curso de pós-graduação lato sensu para a UFBA. Seus esforços  
e contribuições foram reconhecidos pelo CBO, o qual foi eleito presidente de 1971 
a 1973.

roberto marback: expansão didática e assistencial

Existem líderes que criam soluções em tempos de incerteza e nos inspiram. Foi assim 
que, como um capitão guia sua tripulação, o prof. Roberto Marback conduziu a 
Clínica Oftalmológica da FMB em direção à excelência apesar das intempéries. 
Em momento de crise do Hupes, marcado pela defasagem de equipamentos  
oftalmológicos, o prof. Roberto Marback atuou em benefício da formação de 
novos oftalmologistas, sempre pensando na qualidade assistencial oferecida à 
população. Aceitou o convite para montar o Serviço de Oftalmologia do Hospital 
São Rafael em parceria com a Fundação Monte Tabor em 1985, reconhecido como 
o mais moderno Serviço de Oftalmologia do Nordeste na época, que funcionou 
como extensão da UFBA para os residentes da especialidade.

Determinado a oferecer a Medicina mais pura, esculpiu a si mesmo até atingir 
o “estado da arte”. Foi diplomado médico pela FMB em 1965, residente da Clínica 
Oftalmológica em 1967 e professor auxiliar de ensino da Clínica Oftalmológica 
da FMB de 1968 a 1972. Especializou-se em Patologia Ocular no Johns Hopkins 
Hospital de 1968 a 1970. Foi aprovado em diversos concursos até se tornar profes-
sor titular de Oftalmologia da UFBA em 1999. Durante o seu comando, o Serviço 
de Oftalmologia da FMB prosperou não só devido à expansão das suas ativida-
des didáticas e assistenciais, como também devido à qualificação dos professores 
envolvidos. Homem de grandes feitos, diligente e zeloso, foi outorgado professor 
emérito pela UFBA em 2017.

a residência médica de oftalmologia

Talvez você esteja se perguntando como ocorreu o processo de concretização da 
Residência de Oftalmologia da FMB. Para responder a essa pergunta, precisamos re-
correr mais uma vez à história.
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Por volta do ano de 1931, o ensino da Oftalmologia na FMB, embora ainda  
limitado em recursos e equipamentos, já acontecia nas instalações da instituição, 
onde era dispensado à população atendimento ambulatorial oftalmológico no  
conhecido Ambulatório do Canela e também no Hospital Santa Isabel da Santa 
Casa de Misericórdia da Bahia até o ano de 1953, quando o serviço se tornou predo-
minante no novo e desejado Hospital das Clínicas (Figura 6), favorecendo, assim, 
o contato direto com a especialidade mediante aulas práticas para graduandos e 
pósteros especialistas. (ALVES, 2018; KARA-JOSÉ; ABIB, 2018)

Ao longo dos anos, o serviço da Clínica Oftalmológica da FMB avançava, 
firmando os alicerces da especialidade sob a orientação e representação do cate-
drático e prof. Heitor Marback, homem de muitos méritos que se destacava por 
valorizar uma educação médica de qualidade e científica, mas principalmente 
porque carregava a responsabilidade de formar continuadores e sucessores com- 
petentes para Oftalmologia. (TEIXEIRA, 2001) Seu esforço e dedicação foi primor-
dial para a construção e oficialização da Residência Médica de Oftalmologia na 
FMB, vindo a ser concretizada ainda na década de 1960 e reconhecida pelo CBO 
como o primeiro curso de especialização em Oftalmologia da Bahia – lato sensu no 
ano de 1980. (MARBACK, 2007)

Nos anos subsequentes, não foi diferente, o ensino da Oftalmologia crescia 
com a qualificação dos professores com títulos de doutorado, conhecimento 
técnico e científico, equipamentos e equipe multiprofissional cada vez mais pre-
parada para o bom funcionamento do serviço e principalmente para a realização 
de cirurgias de catarata, glaucoma, deslocamento de retina, órbitopalpebrais e 
transplante de córneas, tornando o serviço um excelente centro de ensino e for-
mação de especialistas em Oftalmologia. (MARBACK, 2007)

Atualmente, a Residência de Oftalmologia do Hupes é constituída de uma mo-
dalidade de ensino destinada a médicos em regime de tempo e dedicação, com 
treinamento em serviço, ante a orientação e supervisão de profissionais médicos 
qualificados, com anos de experiência e renomados que têm o compromisso de 
aperfeiçoar progressivamente a formação profissional e científica do médico  
residente. O processo seletivo para especialidade ocorre anualmente e é de acesso 
direto. No processo seletivo unificado da residência, realizado em 2021.1, foram 
ofertadas seis vagas para especialidade de Oftalmologia no Hupes, além de 16 
vagas em outros hospitais da Bahia. (COMISSÃO ESTADUAL DE RESIDÊNCIA 
MÉDICA, 2021)

O curso de residência conta com duração de três anos. Durante esse período, 
os residentes aprendem e atuam com orientação do corpo clínico e especialistas 
nas diversas subespecialidades da Oftalmologia.

O Programa de Residência de Oftalmologia do Hupes é eclético e com ativida-
des práticas e teóricas, tanto para o R1 (residente que está cursando seu primeiro 
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ano de residência médica) e R2, quanto para o R3, que ocorrem alternadamente no 
ambulatório, no centro cirúrgico e em salas de aula com debates e discussões de 
casos nas diversas áreas da Oftalmologia. Tem como objetivos gerais capacitar os 
residentes para ter conhecimento das técnicas de refração, estar habilitados para 
diagnosticar e tratar clínica e/ou cirurgicamente as doenças oftalmológicas mais 
frequentes, saber orientar os pacientes em como evitar as doenças oftalmológicas 
preveníveis, assim como ter o conhecimento das políticas públicas implemen-
tadas no Brasil na especialidade de Oftalmologia. Entretanto, saber realizar um 
exame oftalmológico completo e interpretá-lo adequadamente, ter conhecimento 
das doenças oftalmológicas mais prevalentes em nosso país, conhecer as causas 
mais prevalentes de cegueira no Brasil e no mundo, e estar apto a realizar as  
cirurgias mais frequentes da especialidade são indispensáveis para progressão 
do residente no programa. (HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR EDGARD 
SANTOS, 2018)

Esse programa ainda reconhece as demandas e a carência de assistência oftal-
mológica pelas classes mais desfavorecidas social e economicamente, bem como 
o difícil acesso ao serviço em nosso país, principalmente no Nordeste. Por isso,  
a residência também valoriza a participação dos residentes nas atividades em  
comunidades, como campanhas de “mutirões de catarata”, muitas vezes reali-
zadas pelo CBO, além de campanhas locais realizadas por hospitais parceiros, 
pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (Sesab) e pela prefeitura de Salvador.

Dentre os diversos projetos já realizados, os residentes de Oftalmologia do 
Hupes marcaram presença no Missão Barra, desenvolvido na cidade de Barra, 
Bahia, pelo Hospital São Rafael; no Glaucoma no Pelourinho, realizado pela 
Sociedade de Oftalmologia da Bahia (Sofba); e em campanhas para exames 
oftalmológicos e doação de óculos feitos pela Prefeitura Municipal de Salvador  
e Fundação Helen Keller. (MARBACK, 2007)

Talvez todas essas informações sobre a Residência de Oftalmologia do 
Hupes tenham animado você, querido leitor, principalmente se você é estudante  
de Medicina e sente interesse por essa belíssima área médica. Então, para fomentar 
sua aspiração pela Oftalmologia, vale mencionar que a residência é referên-
cia nas áreas de distúrbios óculo-motores, glaucomas, doenças de superfície  
ocular, cirurgias reparadoras órbitopalpebrais e patologia e oncologia ocular. 
(MARBACK, 2007)

destaque histórico de instituições de oftalmologia da bahia

De modo breve, será feita uma descrição das principais instituições de Oftalmologia 
na Bahia, em particular em Salvador.
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hospital santa luzia

O Hospital Santa Luzia, inaugurado em 15 de fevereiro de 1934 pelo oftalmologista 
dr. Colombo Spínola, foi, na Bahia, o primeiro centro especializado em tratamento 
de doenças dos olhos. Até hoje, promove desenvolvimento e melhorias no que tange 
ao tratamento oftalmológico, modernizando equipamentos, infraestrutura e ins-
talações, trabalhando, dessa forma, na promoção à saúde e contribuindo para a 
sociedade no avanço dessa especialização. Logo, o Hospital Santa Luzia é o mais 
tradicional centro de tratamentos oftalmológicos, sendo uma referência nessa 
área. (HOSPITAL SANTA LUZIA, [200-])

A missão do Hospital Santa Luzia dentro da Medicina se relaciona diretamente 
com a prestação de serviços médicos em Oftalmologia, principalmente no que se 
refere à prevenção da cegueira. Ademais, oferece um centro de estudo para a for-
mação de residentes na área, buscando, assim, ser referência na região Nordeste. 
(HOSPITAL SANTA LUZIA, [200-])

O Hospital Santa Luzia oferece diversos serviços dentro de sua instituição, 
sendo exemplos deles o ambulatório de córnea, de retina, de pequena cirurgia,  
de estrabismo e de glaucoma. Em adição, também é ofertado à população de baixo 
poder aquisitivo o atendimento filantrópico, a fim de fornecer igualmente equipa-
mentos modernos e equipe qualificada a todos, atendendo às suas necessidades. 
(HOSPITAL SANTA LUZIA, [200-])

hospital humberto castro lima

O Hospital Humberto Castro Lima (HHCL) é também referência em Oftalmologia 
na Bahia. Primeiramente chamado de Instituto Brasileiro de Oftalmologia e 
Prevenção da Cegueira (IBOPC), foi fundado pelo prof. dr. Humberto Castro Lima 
em 10 de outubro de 1959. O IBOPC tinha como finalidade ajudar pessoas com  
menor poder aquisitivo em um contexto anterior à criação do SUS, no qual os cidadãos 
não tinham direito à saúde pública. (HOSPITAL HUMBERTO CASTRO LIMA, [200-])

Em 1986, o conselho deliberativo da instituição decidiu renomear o IBOPC 
para HHCL, fruto de uma homenagem a seu fundador. Atualmente, o hospital 
possui 7 andares, 4.250,17 m², 5 salas cirúrgicas, 61 leitos, 11 consultórios e 9 salas  
de exames, prestando anualmente 220 mil atendimentos em média, além de  
funcionar como um hospital escola, sendo referência em Residência de 
Oftalmologia no país. (HOSPITAL HUMBERTO CASTRO LIMA, [200-])
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Mutirão de Cirurgia de Catarata

A catarata, por uma breve e singela definição, é uma opacidade do cristalino,  
que é a lente natural do olho. Os indivíduos portadores da catarata relatam como 
sintomas principalmente a visão nublada, sensação parecida como olhar por uma 
janela embaçada ou enevoada. Essa condição promove um empecilho para as 
tarefas cotidianas, como ler, dirigir um carro ou até interpretar a expressão das 
pessoas. (HOSPITAL HUMBERTO CASTRO LIMA, [200-])

De acordo com a SBO, a causa mais comum de cegueira curável ou evitável, 
tanto no Brasil, quanto na América Latina, é a catarata. Ela é responsável por  
atingir majoritariamente a população idosa, porém é curável por meio de cirurgia. 
São realizadas, no Brasil, em média, 280 mil cirurgias de catarata através do SUS. 
(HOSPITAL HUMBERTO CASTRO LIMA, [200-])

O HHCL é o principal realizador de mutirões de cirurgia de catarata na Bahia. 
Através desse serviço, são oferecidos atendimentos para pacientes idosos da cidade 
de Salvador, ou com idade inferior, porém apenas com requisição ou relatório 
médico com diagnóstico prévio de catarata. Após a confirmação do diagnóstico, 
os pacientes são encaminhados para a cirurgia de catarata, por meio do SUS,  
sendo, portanto, um tratamento público e gratuito e ofertado a todos sem qualquer 
tipo de discriminação. (HOSPITAL HUMBERTO CASTRO LIMA, [200-]) Dessa forma, 
é possível entender a importância dos mutirões de cirurgia de catarata não só  
na prevenção da cegueira, como também na promoção à saúde.

transplante de córnea na bahia: hospital português

O transplante de órgãos pode ser algo imprescindível para muitas pessoas e ser 
um divisor de águas na vida delas. Um transplante bem-sucedido tem o poder 
de garantir vida e alegria de pacientes e seus familiares, removendo suas angústias. 
Quando se trata de transplante de órgãos, dentre os hospitais credenciados,  
o Hospital Português é referência na Bahia, sendo uma das poucas instituições a 
realizar esse procedimento. Em relação, especificamente, ao transplante de córnea,  
o Hospital Português foi o pioneiro, promovendo, assim, saúde e uma melhor 
qualidade de vida à população. (HOSPITAL PORTUGUÊS, 2009)

representação baiana da oftalmologia

A representação baiana da Oftalmologia se dá através de Sofba, com sede em 
Salvador, capital do estado da Bahia, na Avenida Garibaldi. Fundada em 21 de 
agosto de 1987, a Sofba tem por objetivos o desenvolvimento e o aperfeiçoamento 
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das técnicas médicas ligadas à Oftalmologia, além da difusão de conheci-
mento ligado à área. A Sofba é composta por um número ilimitado de sócios, 
sendo esses indiscriminados por sexo, etnia, nacionalidade ou religião. Ela tem 
como finalidade não só congregar os oftalmologistas baianos, como também zelar 
pela ética médica direcionada à especialidade, preocupar-se com questões sociais 
e econômicas dos membros associados e adicionar e inserir atividades didáticas  
e científicas no exercício profissional. No que tange ao público externo a essa ins-
tituição, tem-se como objetivos o estímulo de publicações em jornais ou revistas, 
a fim de divulgar trabalhos científicos e assuntos relevantes à Oftalmologia,  
a promoção de campanhas educativas e a manutenção do intercâmbio per-
manente com instituições congêneres, a exemplo do CBO. (SOCIEDADE DE 
OFTALMOLOGIA DA BAHIA, c2016)

Como forma de atingir os objetivos propostos, a Sofba promove anualmente os 
Congressos Baianos de Oftalmologia desde 2008, sendo o mais recente realizado 
no ano de 2019 (XII Congresso Baiano de Oftalmologia). Nesses eventos, são de-
batidos temas relevantes e pertinentes relacionados à especialidade, uma vez que 
o conhecimento científico deve ser compartilhado e inserido à medida em que a 
sociedade evolui. Para a realização desses congressos, a Sofba promove parcerias 
com outras instituições, a exemplo do XII Congresso que contou com a partici-
pação da Sociedade de Oftalmologia de Feira de Santana e o Hospital São Rafael. 
(SOCIEDADE DE OFTALMOLOGIA DA BAHIA, c2016)

A Sofba é dividida em cargos, os quais são preenchidos através de eleições entre 
os seus membros. Como cargos da diretoria, tem-se o presidente, vice-presidente, 
secretário geral, primeiro secretário e tesoureiro. Além disso, tem-se os cargos do 
conselho consultivo e fiscal, sendo este dividido entre titulares e suplentes. 
Os membros, por sua vez, podem ser divididos em cinco categorias: membros 
fundadores, efetivos, honorários, aspirantes e benfeitores. (SOCIEDADE DE 
OFTALMOLOGIA DA BAHIA, c2016)

mercado de trabalho

Também nos preocupamos em oferecer a você, caro(a) leitor(a), um pequeno 
apanhado acerca não só da Residência em Oftalmologia, mas também sobre o 
seu campo de trabalho. A Oftalmologia é uma especialidade clínico-cirúrgica e 
conta com 13.825 médicos titulados na área, de acordo com o estudo Demografia 
Médica Brasileira 2018. (SCHEFFER, 2018) Atualmente, o mercado de trabalho 
é considerado restrito e competitivo, principalmente nas capitais brasileiras. 
Tal especialista encontrará possibilidade de trabalhos em clínicas particulares, 
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atendimento pelo SUS e também poderá fazer concursos públicos. No caso dos  
estabelecimentos privados, geralmente é necessário possuir pessoa jurídica, já que 
a maioria das clínicas solicita emissão de nota fiscal. Esse profissional também tem 
a possibilidade de abrir o próprio negócio, porém os equipamentos necessários 
são de alto custo e é preciso um planejamento rigoroso para dar continuidade  
ao empreendimento. (SCHEFFER, 2018)

O dia a dia desse profissional dependerá do estabelecimento no qual ele trabalha. 
Nos consultórios, por exemplo, fazem parte da rotina atividades como prescrição 
de óculos e colírios, além de atendimentos e diagnósticos. Entre os casos mais 
comuns atendidos estão: catarata, olho seco, glaucoma, conjuntivite, retinopatia 
diabética. Plantões não são tão comuns na rotina como em outras especialidades, 
mas para quem gosta é possível encontrar vagas principalmente na cirurgia de 
trauma ocular. (SCHEFFER, 2018)

Em relação à área de atuação, o campo de atuação profissional da Oftalmologia 
é considerado um dos mais amplos da Medicina. O profissional atende todos os 
tipos de pacientes, independente do sexo ou idade, desde bebês prematuros até 
cadáveres. Ficou surpreso? É isso mesmo. O oftalmologista é o médico que realiza 
a cirurgia de transplante de córneas. É ele também quem trata a retinopatia de 
prematuridade, um problema na retina que pode causar alteração na visão e até 
cegueira em bebês nascidos prematuros. A maioria dos médicos oftalmologistas 
atua na área ambulatorial, tendo uma parcela dos profissionais que se especializa 
em casos cirúrgicos. (SCHEFFER, 2018)

Nosso livro é uma série histórica acerca da Medicina, mas se quiséssemos  
prever o futuro, poderíamos? A história vai se construindo, fluindo com o tempo 
e, através de previsões epidemiológicas, é possível prever um pouco o futuro.  
A demanda por serviços oftalmológicos é uma das maiores no SUS em todo o 
Brasil e com grande ênfase no estado de São Paulo. Assim como em nosso país, 
essa demanda aumentada ocorre em praticamente todos os países do mundo.  
A atenção oftalmológica desde o nascimento e com grande ênfase após os 50 anos 
para uma série de doenças genéticas, infecciosas, metabólicas, bem como relacio-
nadas ao envelhecimento, é fundamental para evitar deficiência visual com seu 
enorme impacto na saúde geral e qualidade de vida. (UNIVERSIDADE FEDERAL 
DE SÃO PAULO, 2021) Ao observar as maiores tendências da Oftalmologia para 
2021, vemos que a pandemia da covid-19 acelerou todas as previsões que vinham 
sendo sinalizadas há anos. Finalmente o mercado entendeu, de forma global,  
que ser digital é muito mais do que simplesmente fazer atendimentos por vídeo  
e que a era dos robôs está muito mais perto do que se imagina.  Mas calma, antes  
que se pense que os serviços médicos ficarão obsoletos e os médicos serão subs-
tituídos por inteligência artificial, como pensavam os pessimistas, no mundo 
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digital o contato humano personalizado ficará ainda mais valorizado. Cabe ao 
profissional, no entanto, saber compreender essa movimentação e adaptar-se de 
forma humana e empática a esse movimento. A seguir, separamos sete tendências 
que devem guiar o mundo da Oftalmologia no pós-pandemia. (DELOITTE, 2022)

Começamos pelos agendamentos online. Em um mundo onde os pacientes 
já assimilaram o digital, pegar o telefone para agendar uma consulta tornou-se 
algo cada vez mais distante. Segundo Deloitte (2020), essa é uma tendência 
que já vinha despontando e que se consolidou de vez em 2020. Ter ferramentas  
disponíveis para o agendamento online, seja por meio de um site, seja de contato 
de WhatsApp é fundamental. 

Nesse contexto, a maior tendência são os assistentes virtuais. E, aqui, estamos 
falando não só de mensagens automatizadas, mas também de pessoas contratadas 
para prestar serviços personalizados e que não necessariamente são funcionários 
contratados, mas sim pessoas que trabalham de forma remota específicas para pres-
tar o serviço. Além do agendamento online, uma forte tendência da Oftalmologia 
em 2021 é a digitalização do atendimento como um todo. Prescrição, prontuário  
e assinaturas digitais são a base para a construção de uma base de dados própria e 
que também podem fazer parte de um banco de dados ainda maior. O médico que 
documenta e analisa os dados do paciente com base em informações numéricas 
e precisas tende a ser cada vez mais valorizado pelo paciente. (DELOITTE, 2022)

A inteligência artificial foi uma das maiores tendências apontadas pelo  
estudo feito pela Deloitte chamado Perspectivas globais do setor de saúde 2020: 
estabelecendo uma base para o futuro. Computar os dados do seu paciente em um 
software vai significar muito mais do que simplesmente ter um histórico sobre a 
saúde dele. Se todos fazem isso, a inteligência artificial será capaz de identificar 
tendências, prever diagnósticos, direcionar tratamentos e oferecer dados cada vez 
mais precisos. (DELOITTE, 2022)

Por fim, finalizamos este tópico de história da Oftalmologia no Brasil lem-
brando que nenhuma tecnologia, nenhum tipo de equipamento e nenhuma 
inteligência artificial são capazes de aprimorar a relação médico-paciente, assim 
como proporcionar evolução na área de Oftalmologia, sem praticarmos a boa  
escuta, o encontro de almas e a empatia, para que possamos escrever a história 
de forma leve, com saúde ocular e valorizando esse sentido tão importante que  
é a visão.
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a oftalmologia na saúde pública

A cobertura das consultas e exames oftalmológicos pelo SUS vem crescendo ao 
longo do tempo, mas está muito distante do que realmente a população brasileira 
precisa. Muitas pessoas ficam meses nas filas de marcação de consulta e não 
conseguem serem atendidas por falta de vagas dessa especialidade nos hospitais 
públicos.

Com a Portaria nº 288, instituída no dia 15 de maio de 2008, que cria a Política 
Nacional de Atenção em Oftalmologia, cujo objetivo era melhorar o acesso aos ser-
viços oftalmológicos, vem caminhando a passos curtos, porque as unidades de 
atenção especializadas em Oftalmologia e os centros de referências não têm  
recursos suficientes para atender a demanda da população. População essa que, 
quando possui uma mínima condição financeira, procura o setor privado para 
realizar suas consultas e procedimentos necessários, mas uma outra grande par-
cela da população marginalizada fica sem atendimento por não ter como pagar 
consultas. Com isso, o quadro tende a piorar, a acuidade visual diminui e quando 
conseguem acessar o sistema público é através de atendimento de emergência  
e com um quadro irreversível por conta de doenças associadas, como diabetes e 
outras Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT).

promoção da saúde ocular

O movimento em prol da saúde ocular na Atenção Básica começou juntamente 
com a luta para se ter uma saúde integral e gratuita, quando aconteceu a criação 
do SUS em 1988 pela Constituição Federal Brasileira. Mas, como no documento 
deixava uma lacuna de que poderia o serviço privado ter atividade complementar 
ao SUS, algumas especialidades como a Oftalmologia foi ficando a cargo do setor 
privado, já que demandava alta densidade tecnológica, e a máquina pública muitas 
vezes não investe e faz convênios com unidades particulares, deixando, assim, 
uma grande parcela da população sem acesso ao serviço. Anos mais tarde, depois 
de muita luta da população para ter acesso aos atendimentos oftalmológicos pelo 
SUS, surge a Portaria nº 288 do dia 15 de maio de 2008, no qual o artigo 5º afirma:

[...] através deste regulamento devem organizar uma linha de cuidados 

integrais que perpasse todos os níveis de atenção e que envolvam a pro-

moção, prevenção, tratamento e recuperação da saúde; demonstrar sua 

integração e articulação com a rede regional e local de atenção à saúde e 

ainda se obrigar a se oferecer consultas em oftalmologia como referência a 

rede de Atenção Básica, na medida da necessidade da população, definida 

pelo gestor de saúde. 
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§ 1° Na Atenção Básica deverão ser realizadas ações de promoção e preven-

ção em oftalmologia que permitam a identificação e o acompanhamento 

das famílias e dos indivíduos, sendo desenvolvidas como segue:

I - Ações educativas;

II - Teste de acuidade visual;

III - Consultas médicas;

IV - Consultas de enfermagem;

V - Ações preventivas e de investigação diagnóstica relacionadas às 

comorbidades, tais como diabetes e hipertensão, e que precederão o aten-

dimento especializado em oftalmologia;

VI - Acompanhamento dos usuários contra-referenciados pelas Unidades 

de Atenção Especializada em Oftalmologia. (BRASIL, 2008)

Com a Reforma Sanitária em 1988, alguns princípios foram implementados 
no SUS para que todas as áreas que o sistema abrangesse fossem asseguradas a  
equidade nos serviços em relação às pessoas. Nesse período e em todos os outros 
a partir disso, destaca-se a importância de ter uma boa acolhida na atenção pri-
mária e ser ela a responsável pela resolução de tantas demandas, como também a 
porta de entrada aos serviços de média e alta complexidade. Os anos foram pas-
sando e alguns programas/projetos foram implementados, mas a defasagem nos 
serviços oftalmológicos no SUS ainda é gritante e deixa sequelas irreversíveis, 
principalmente na população mais pobre.

Algumas iniciativas foram criadas para sanar esse déficit: em 2001, foram 
criados 34 centros de tratamento de retinopatia diabética, a partir do I Fórum 
Nacional de Saúde Ocular; em 2007, foi criada a Política Nacional de Procedimento 
Cirúrgicos Eletivos de Média Complexidade; e também teve a criação da Rede 
Hierarquizada de Atendimento Oftalmológico.

Em 2008, a Atenção Básica em Saúde teve uma das suas maiores conquistas 
na área da Oftalmologia, que foi a criação da Política Nacional de Atenção em 
Oftalmologia. 

Em 2012, ocorreu a ampliação do tratamento de glaucoma pelo SUS.
Em 2015, a ampliação ao acesso à saúde ocular com mais centros de atendi-

mentos gratuitos para a população, em que ocorreu uma parceria entre o CBO,  
o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação e Ciência, onde treinavam 
professores do ensino básico para fazerem a triagem visual, estudantes que apre-
sentavam dificuldade de visualizar o quadro na sala de aula e, consequentemente, 
encaminharem para realizar exame oftalmológico e, com isso, tinha o forneci-
mento dos óculos para esse estudante. O nome desse projeto era Olhar Brasil.

Mesmo com tantas políticas adotadas, algumas áreas da Medicina ficaram muito 
aquém do que realmente a população precisava e uma delas foi a Oftalmologia 
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que ficou quase que a cargo do setor privado. Com isso, em 2008 foi criado o Plano 
Nacional de Saúde Oftalmológica (PNAO) que tem como pauta o cuidado à  
catarata e ao glaucoma, alinhar o Serviço de Oftalmologia de todos os estados 
do Brasil, fortalecer a Atenção Primária em Oftalmologia e como porta de entra-
da para tratar doenças sistêmicas, pois o diagnóstico em fase avançada atinge  
outros sistemas (como a retinopatia diabética, retinopatia hipertensiva, entre outras  
comorbidades), podendo causar até cegueira no paciente.

a covid-19 e seus impactos na área

A pandemia de covid-19 influenciou fortemente o modo de viver da população 
mundial, principalmente nos anos de 2020 e 2021. No contexto da Oftalmologia, 
essa pandemia também teve bastante influência no que tange ao atendimento  
oftalmológico e ao aumento da exposição a telas pela população. É válido ressaltar, 
ainda, a exposição a que os profissionais da área médica em geral foram sub-
metidos.

adaptações ao atendimento oftalmológico

A infecção por SARS-CoV-2 evoluiu como uma doença global (covid-19) de emer-
gência sanitária na atualidade. O risco de infecção para os profissionais de saúde 
constitui uma realidade, no entanto nem todos os profissionais de saúde têm o 
mesmo risco. Um oftalmologista tratando um presumível paciente que não pos-
sui covid-19, especialmente com boa triagem e exclusão da maioria dos pacientes  
potencialmente covid-19 positivos, não é exposto ao mesmo nível de risco. Portanto, 
a fim de seguir esses protocolos, os oftalmologistas devem trabalhar em conjunto 
com especialistas em doenças infecciosas para avaliar os possíveis riscos associa-
dos e medidas de controle de infecção, bem como para a utilização de Equipamento 
de Proteção Individual (EPI). Até o momento em que uma cura for desenvolvida, 
plataformas baseadas em inteligência artificial, bem como teleoftalmologia,  
devem ser incentivadas. (GUPTA; KUMAR; RAM, 2020)

adaptações à educação digital e home office (tempo de tela)

Com o início da pandemia de covid-19, algumas adaptações foram necessárias 
para a continuidade de certas atividades, como em áreas de trabalho e acadêmicas. 
Adaptações essas que incluem a educação a distância e o home office, ambas ati-
vidades que necessitam de constante contato com aparelhos digitais, levando a 
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possíveis consequências na saúde ocular. O uso e o tempo de tela têm uma íntima 
associação a uma série de sinais e sintomas de olho seco, principalmente quando  
se trata da instabilidade do filme lacrimal. Essa instabilidade pode ser provocada 
por anormalidades ao piscar, disfunção das glândulas meibomianas e células 
caliciformes, efeitos na córnea do pico de emissão de comprimento de onda em 
LEDs modernos e exposição da superfície ocular. Indivíduos com anormalidades 
preexistentes na superfície ocular parecem ser mais suscetíveis a ter a condição 
de olho seco associada ao maior uso e tempo de tela. Como tal, enfatiza-se a im-
portância da gestão dos contribuintes subjacentes para a disfunção da superfície 
ocular e parâmetros de olho seco modificáveis, a fim de prevenir o desenvolvi-
mento e progressão de olho seco associado ao uso excessivo de aparelhos digitais. 
Otimização do posicionamento dos aparelhos digitais, modificações no estilo de 
vida, exercícios para piscar e umidificadores na estação de trabalho servem como 
outros tratamentos auxiliares. (MEHRA; GALOR, 2020)

sinais e sintomas

Alguns estudos sugerem que os sintomas oculares comumente aparecem em  
pacientes com grave pneumonia decorrente da covid-19 e que é possível detectar 
vírus de RNA do saco conjuntival desses pacientes. Aparentemente, entretanto,  
a conjuntivite não é uma doença manifestada frequentemente a partir da infecção 
por coronavírus em pacientes com covid-19 não graves. Apesar da conjuntivite 
geralmente ser autolimitada e de condição benigna, é uma via importante de 
transmissão viral e, portanto, a prevenção é o aspecto mais importante para os 
oftalmologistas lembrarem como deve proteger os pacientes e os próprios profis-
sionais. (AMESTY; ALIÓ DEL BARRIO; ALIÓ, 2020)

consideração final: gestão emocional dos profissionais  
diante da pandemia

Em um cenário pandêmico, o fardo da saúde mental carregado pelos profissionais 
da área da saúde, incluindo, portanto, os oftalmologistas, é consideravelmente 
maior, quando comparado com cenários típicos. Fato que se relaciona diretamente 
com a seguinte questão: os trabalhadores da saúde, na pandemia, preocupam-se 
com a saúde de seus pacientes e com a sua própria saúde e a de amigos, colegas 
e familiares. (SERRANO-RIPOLL et al., 2020) Consequentemente, existe um  
aumento da carga emocional dessas pessoas, levando a um prejuízo na saúde 
mental delas. Ademais, é importante considerar que a piora nessa condição desses 
profissionais implica diretamente a qualidade do tratamento que será ofertada a 
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seus pacientes. (STUIJFZAND et al., 2020) Logo, é possível dizer que se não há uma 
atenção maior à saúde mental dos profissionais de saúde em uma pandemia,  
a eficácia do tratamento dos enfermos pode se tornar prejudicada.

Essa atenção pode ser dada a partir de apoio psicoterápico a esses profissionais. 
Isso porque o cuidado com a saúde mental de trabalhadores da área da saúde 
torna possível resolver questões internas diretamente ligadas ao modo como 
o profissional enfrenta os desafios do trabalho nos hospitais, principalmente  
durante a pandemia de covid-19, trabalho esse que depende fortemente da con-
dição de saúde mental do trabalhador. (MORETTO et al., 2013) Dessa forma, 
conclui-se que, caso não haja uma assistência psicoterápica a esses profissionais 
em um cenário pandêmico, a saúde mental deles permanecerá prejudicada e,  
corroborando com Stuijfzand e demais autores (2020), implicará também a quali-
dade do atendimento dos pacientes, tornando essa problemática cada vez maior.
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introdução

Os estudos ocidentais que temos como base para compor nossa história começa-
ram com os egípcios. Alguns tratamentos e até mesmo cirurgias eram feitos pelos 
povos gregos, hindus e bizantinos, sendo algumas dessas práticas usadas até os 
dias de hoje. (NOGUEIRA JÚNIOR et al., 2007)

Segundo a literatura, em papiros de Ébers no Egito, há descrições de ferimentos 
de batalha em ossos temporais e como estes afetavam a audição e fala. Na farmaco-
peia egípcia, há um capítulo intitulado: “Medicamentos para o ouvido com audição 
fraca”, onde são encontrados tratamentos para zumbidos, tonturas e hipoacusia. 

O mesmo estudo relata que foi na Grécia onde se pensou pela primeira vez  
sobre a surdez, o porquê de ocorrer e se isso era alteração da posição cerebral, além 
de trazer algumas figuras importantes juntamente com seus marcos históricos:
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Quadro 1 − Marcos históricos na Otorrinolaringologia

Alcmaeon de Crotona – considerado o pai dos 
neuroanatomistas.

Seu pensamento era que a audição acontecia por 
movimentos de ar que entravam pelo ouvido e batiam 
diretamente em local específico do cérebro responsável 
pela audição. 

Empédocles – filósofo grego
Foi o primeiro a descrever a cóclea. Ele denominou  
de “caracol marinho”. 

Hipócrates
Estudioso sobre a Otologia e as relações das infecções 
do ouvido com outros órgãos, principalmente cérebro  
e tonsilas.

Aristóteles

Ele acreditava haver um espaço ressonante dentro do 
ouvido interno com ar puro que vibrava em resposta aos 
sons. O ar puro era implantado no ouvido ao nascimento 
e os surdos congênitos não teriam esse ar implantado. 
Com o passar dos anos, as pessoas iriam perdendo o ar 
puro, diminuindo a audição.

Galeno
Conseguiu dissecar o ouvido interno e deu nome  
de “labirinto creta”

No século XVI, Berengario da Capri e Ingrassia  
de Nápoles, na Itália

Descreveram o martelo, a bigorna e o estribo.

Eustáquio, na Itália

Descreveu, pela primeira vez, o tensor do tímpano  
e identificou a corda do tímpano como nervo e não  
como um vaso sanguíneo. A tuba auditiva foi descrita 
como De auditus organis e se divide em parte óssea  
e cartilaginosa.

Versálio, em 1543
Descreveu as janelas oval e redonda, além do martelo  
e bigorna.

Falópio, de Pádua

Descobriu e explorou o canal do nervo facial. Também 
descreveu e nomeou o tímpano por conta da semelhança 
com um tambor. Descreveu ainda o zumbido de forte 
intensidade, que poderia ocorrer em estágios avançados 
da sífilis.

(Continua)
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Fabrizi (aluno de Falópio)

Fala sobre a teoria da audição que mesclava a ideia  
de Aristóteles com um novo conceito de estimulação  
do nervo auditivo. Fabrizi também, pela primeira vez, 
criou métodos adequados de iluminação para  
as cirurgias otológicas, com focos que eram utilizados 
para direcionar a luz solar ou de velas.

Riolanos, em 1649
Primeira vez que a técnica para a realização  
de uma mastoidectomia simples foi descrita.

Perrault (arquiteto e médico francês)

Afirmou que a cóclea era o órgão verdadeiro da audição. 
Descreveu que a membrana coclear apresentava 
vibrações sob barulhos altos e que, com a idade,  
ela poderia ficar debilitada.

Du Verney

Descreveu a otite média colesteatomatosa.  
Fazia desenhos das estruturas anatômicas do ouvido 
interno e também afirmava que o som não era 
transmitido pelo ar em contato direto com a janela 
redonda, mas pela cadeia ossicular diretamente  
na janela oval.

Jean Louis Petit
Realizou uma mastoidectomia no tratamento de 
supurações do tecido esponjoso da apófise da mastoide.

Valsalva
Dissecou mais de mil cabeças humanas e descreveu  
a desarticulação da cadeia ossicular como causa  
de perda auditiva.

Morgani

Foi um interessado pela Otologia. Das 20 epístolas 
anatômicas que escreveu, sete foram ligadas somente 
ao ouvido. Ele propôs que a otite média e o abscesso 
cerebral tinham relação.

Cotugno, da Escola de Nápoles

Descreveu a perilinfa. Com apenas 24 anos, ele publicou 
um estudo impressionante sobre as estruturas da cóclea 
e sua função na audição humana. Também indicou  
e localizou vários ramos do nervo auditivo 
 e suas terminações no labirinto, e nunca suspeitou  
que poderiam estar ligados a um outro sentido que  
não somente à audição.

Scarpa, da Universidade de Módena Descreveu a endolinfa.

(Continuação)



história da medicina358

Breschet (médico francês)

O início do século XIX foi de grandes avanços para 
a Otologia. Breschet trouxe ordem na nomenclatura 
otoanatômica. Ele também exigiu precisão  
nas definições e alterou alguns termos e nomes.

Astley Cooper
Em 1801, ele realizou a primeira miringotomia,  
na tentativa de curar uma surdez em consequência  
da oclusão da trompa de Eustáquio.

Cruveilhier
Em 1829, descreveu um tumor perolado no sistema 
nervoso central, que provavelmente correspondia  
a um colesteatoma de ápice petroso.

Toulemouche
Em 1838, esse francês faz as primeiras citações da otite 
externa maligna.

Johannes Muller

Na Alemanha, ele realizou trabalhos pioneiros na 
fisiologia experimental auditiva. Ele cunhou o termo 
“colesteatoma” em referência à presença de colesterina 
no esteatoma e do seu grande poder destrutivo.

Helmholtz
Pupilo de Johannes Muller. Helmholtz foi um estudioso 
sobre a fisiologia da audição e da visão, descrevendo, 
em 1868, a fisiologia do ouvido médio.

Dienffenbach

Em 1845, fez referência à tentativa de correção de orelha 
de abano com o fechamento do ângulo entre a concha  
e a mastoide, por meio de ressecção elíptica da pele  
na região retroauricular.

Huschke
Descreveu no tronco cerebral o forame que tem o seu 
epônimo. Ele descobriu o forame enquanto dissecava 
ouvidos de aves.

Corti

O responsável por ter encontrado as fibras do nervo 
auditivo. Ainda na metade do século XIX, Alfonso Corti  
foi convidado para trabalhar em Wurzburg, na Holanda.  
Eles utilizavam microscópio para a dissecção anatômica 
e através desse estudo onde analisou mais de 200 
cócleas de diferentes espécies, ele descreveu,  
com bastante detalhe, o órgão de Corti, localizado  
no interior da cóclea, sendo o verdadeiro responsável 
pela audição.

Evenberg
Em 1860, relatou o primeiro caso de surdez súbita 
secundária à caxumba.

Fonte: elaborado pelos autores com base em dados extraídos de Nogueira Junior e demais autores 
(2007).

(Conclusão)
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A Otorrinolaringologia (ORL) é uma especialidade intermediária, situada entre 
as 15 primeiras no Brasil com possibilidades de atuação tanto em áreas de habili-
dades técnicas como nas bases cognitivas, oferecendo aos profissionais que por 
ela optarem um mercado de trabalho promissor. (MANIGLIA, 2004)

impactos das doenças otorrinolaringológicas na qualidade de 
vida (hipoacusia)

Sabemos que a qualidade de vida diminui muito quando o paciente é acometido 
por alguma doença e, com as doenças otorrinolaringológicas, não é diferente, 
pois os indivíduos começam a apresentar baixo rendimento em suas atividades 
cotidianas rotineiras e isso causa um impacto econômico e social, muitas vezes, 
irreversível. É importante salientar que são as doenças associadas à região do  
nariz, garganta e ouvido.

 Os sintomas mais comuns nessas regiões são febre, dor na face (seios da face), 
obstrução nasal, dor de cabeça, tontura, secreção nasal, zumbido e pressão no 
ouvido e sangramento nasal. Assim, vemos indivíduos mais apáticos, pois são 
doenças que debilitam o ser humano.

Um dos adoecimentos que mais ocorre é quando o indivíduo passa a ter uma 
diminuição na audição, ou seja, a ouvir menos. Isso tende a fazer com que o  
indivíduo aumente o volume dos aparelhos, principalmente os que utilizam fones 
de ouvido, mesmo o aparelho em um volume já alto, devido à acuidade auditiva 
prejudicada. Com o aumento do volume, eles passam a ouvir menos ou a perder a 
audição ao longo do tempo.

Segundo Angeli ([201-]), a surdez súbita é definida como a hipoacusia neu-
rossensorial de instalação abrupta ou rapidamente progressiva (ou piora de uma 
hipoacusia preexistente), sendo geralmente unilateral.

otorrinolaringologia na bahia: grandes nomes

A história da ORL na Bahia é antiga e está intimamente relacionada com a 
Faculdade de Medicina da Bahia (FMB). Contudo, infelizmente, as fontes históricas 
são escassas, tendo grande parte sido perdida com o tempo.

Nesse sentido, a história que será contada aqui é um resumo das matérias 
encontradas, principalmente no artigo de autoria dos professores Hélio Lessa e 
Eduardo Baleeiro, publicado na Gazeta Médica da Bahia em 2007. De acordo com 
Lessa e Baleeiro, a história da ORL na FMB pode ser dividida em três ciclos.
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primeiro ciclo

O primeiro ciclo tem início com a primeira cátedra de ORL, criada em 1911, na FMB, 
sendo assumida por Eduardo Rodrigues de Moraes. Nascido em Salvador em 30 
de março de 1884, Eduardo Moraes formou-se na FMB em 1904, partindo para 
Europa, onde, durante cinco anos, especializou-se em Oftalmologia com o prof. 
Galerowsky e em ORL com o prof. Killian.

No seu retorno ao Brasil, o prof. Eduardo Moraes, devido ao seu conhecimento 
e à dedicação na área de ORL, logo se tornou uma referência nacional no campo, 
sendo pioneiro em técnicas em broncoesofalogia e cirurgia da cabeça e do pescoço. 
Lessa e Baleeiro (2007) ainda afirmam que Eduardo Moraes foi pioneiro de diversos 
procedimentos na especialidade, recebendo reconhecimento internacional por 
realizar a primeira laringectomia total na América Latina. 

Em 1943, recebeu da Academia Nacional de Medicina o título de membro 
honorário, assim como foi escolhido como o primeiro presidente da Associação 
Bahiana de Medicina (ABM). Contudo, nesse mesmo ano, o prof. Eduardo de 
Moraes foi acometido por uma broncopneumonia, vindo a falecer em sua residência 
no Campo Grande em 19 de julho de 1943.

segundo ciclo

Após o falecimento do professor, teve fim o primeiro ciclo da história da ORL. 
Com a vaga da cátedra de ORL em aberto, iniciou-se o processo de seleção para o 
novo catedrático. Nesse contexto, houve um período de cisão na Escola Baiana de 
Otorrinolaringologia, sendo marcado por disputa entre dois grupos, em apoio aos 
dois discípulos de destaque do prof. Eduardo Moraes. Ambos os candidatos eram 
livre-docentes e eram reconhecidos pela sua competência, destaque e prestígio 
no meio médico, sendo eles os professores Carlos Rodrigues de Moraes e Orlando 
Castro Lima.

Orlando de Castro Lima formou-se pela FMB em 1932 e destacou-se pela sua 
atuação excepcional tanto na área privada quanto pública. Ademais, destacou-se 
pela criação do primeiro Serviço de Broncoesofagologia e Endoscopia Peroral no 
Pronto Socorro Getúlio Vargas, hoje conhecido como Hospital Geral do Estado 
(HGE) (referência site da Bahiana).

Carlos Rodrigues de Morais, formado em 1927 em uma turma que, pela com-
petência dos formandos, ficou conhecida como a “turma de 27”, da qual saíram 
diversos futuros catedráticos da FMB. Assim como seu pai, também tinha gran-
de conhecimento da Otorrinolaringologia, exímio cirurgião, realizava também 
cirurgia plástica reparadora, cirurgia bucomaxilar, cirurgia de cabeça e pescoço, 
além de grande perícia em broncoesofagologia.
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Dessa disputa que gerou tanta polarização, o prof. Carlos Moraes foi selecio-
nado, após acirrado processo, como sucessor. Enquanto isso, o prof. Orlando de 
Castro Lima, tornou-se idealizador da Escola Bahiana de Medicina da qual foi pro-
fessor e diretor por muitos anos.

Na gestão do prof. Carlos Moraes, entre os dias 20 e 24 de janeiro de 1948,  
foi realizado o II Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia, que contou, em sua 
organização, com os professores Carlos Rodrigues de Morais, Orlando de Castro 
Lima, Astor Baleeiro, Antonio Queiroz Muniz, Colombo Moreira Epinola e 
Adherbal Medeiros de Almeida. Destaque, além dos inúmeros trabalhos científicos, 
para a homenagem dedicada ao prof. Eduardo Moraes por todo trabalho realizado 
na área de ORL. Sendo assim, foi realizada uma romaria para seu túmulo para pres-
tação de homenagem. (SEGUNDO...,1948)

História dos Serviços de ORL na FMB

Na Bahia, o serviço do prof. Eduardo Moraes funcionava no Hospital Santa Izabel. 
Após seu falecimento e sob o comando do prof. Carlos Rodrigues de Moraes, o ser-
viço foi transferido, em 1949, para o Complexo Hospitalar Universitário Professor 
Edgard Santos (Hupes), sendo considerado o grande marco do segundo ciclo da 
ORL. O ambulatório funcionava no fundo do corredor do primeiro subsolo do 
hospital. Segundo Lessa e Baleeiro (2007), até a morte do prof. Eduardo Moraes 
em 1943, a Clínica Otorrinolaringológica era reconhecida e tinha muito prestígio 
no cenário nacional. Contudo, cabe salientar que, sobre a gestão do prof. Carlos 
Moraes, assumindo pouco tempo após o falecimento do prof. Eduardo Moraes e 
permanecendo até o ano de 1971, tal prestígio foi diminuindo. De acordo com os 
autores do artigo, devido à falta de vocação administrativa, o novo gestor não con-
seguiu manter o mesmo nível de publicação e pesquisa no novo hospital. Dessa 
forma, enquanto a ORL avançava nos demais estados, a Bahia encontrava-se em 
um estado de estagnação.

A mesma literatura aponta que, durante um longo período, a chefia do 
Departamento de Otorrinolaringologia passou por diversos assistentes do prof. 
Carlos Moraes, todos com competência acadêmica, todavia nenhum apresentava a 
capacidade para administrá-la como ocorreu durante a gestão do prof. Eduardo 
de Moraes.

terceiro ciclo

Professor Hélio Lessa formou-se na FMB em 1964 e, em 1975, é empossado 
como professor, dando início ao terceiro ciclo da história clínica de ORL na FMB.  
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Na busca de recuperar o prestígio que um dia teve a disciplina, lutou por mudanças, 
principalmente por novos leitos de enfermaria. No ano de 1991, foram aprovados em 
concurso público os professores Edson Bastos e Virginia Emilia Café, somando-se 
aos professores Álvaro Muiños Andrade e Aldo do Valle, médicos do quadro do 
Hospital das Clínicas, constituindo o atual quadro de professores da disciplina.

Ademais, em 1992, implementou o Programa de Residência Médica em 
Otorrinolaringologia. No que diz respeito à produção científica, em parceria 
com o Serviço de Imunologia do Hupes, os professores Hélio Lessa e Eduardo 
Baleeiro conseguiram retomar progressivamente os trabalhos, ganhando destaque  
tanto no cenário regional quanto no cenário nacional. Cabe ainda salientar que, 
devido à dedicação do prof. Hélio Lessa, foram possíveis a criação e o apare-
lhamento do setor de Otoneurologia, assim como dos setores de Audiologia e 
Videonasolaringologia.

Em 2006, quando o prof. Hélio Andrade Lessa coordenava o serviço, os am-
bulatórios de especialidades foram transferidos do hospital para o novo espaço, 
o Ambulatório Prof. Magalhães Netto, na Ladeira Padre Feijó, do mesmo Hupes.  
Em 2007, a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) da Associação 
Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF) avaliou o 
Programa de Residência Médica em Otorrinolaringologia da Universidade Federal 
da Bahia (UFBA) como um dos oito melhores do país. Professor Hélio Lessa  
faleceu em 29 de setembro de 2013, deixando um grande legado em sua gestão, 
marcada pela retomada do lugar de destaque na ORL da Bahia no cenário regional 
e nacional.

a oferta aos serviços de aparelhos de amplificação sonora 
individuais (aasi) na bahia

Independentemente da idade do indivíduo acometido, a Deficiência Auditiva 
(DA) pode afetar a qualidade de vida, gerando impactos na comunicação e no  
estado emocional. Em crianças e adolescentes, a DA pode interferir na socialização 
e na escolaridade, uma vez que pode prejudicar o desenvolvimento da fala de  
linguagem. (RUSCHEL; BONATTO; TEIXEIRA, 2019) Ainda de acordo com Ruschel 
e demais autores (2019), em adultos e idosos, outros problemas como isolamento e 
depressão podem estar associados a outras doenças e à exclusão social. A Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013, estimou que 1,1% da população do 
país possuía deficiência auditiva, ou seja, cerca de 2,2 milhões de pessoas, sendo 
que destas 0,9% adquiriu a deficiência auditiva por doença ou acidente e 0,2%  
a possuía desde o nascimento. (SILVA; GONÇALVES; SOARES, 2014)
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A perda auditiva é um problema de saúde pública com sérias consequências 
e um importante impacto socioeconômico. Tendo isso em vista e dos altos custos 
envolvidos no diagnóstico e na reabilitação auditiva, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) oferece, de forma integral e gratuita, procedimentos que vão desde a triagem 
auditiva neonatal, conhecida como “teste da orelhinha”, passando pelo diagnóstico 
até a reabilitação auditiva. (LINS; GASPAR SOBRINHO, 2020)

A principal função da prótese auditiva é captar os sons produzidos no ambiente, 
amplificando-os, modificando-os e conduzindo-os à orelha do usuário, sendo 
assim é um recurso extremamente importante quando se pensa em reabilitação 
auditiva. (MONDELLI; SILVA, 2011) O AASI consiste em um dispositivo o qual tem 
por finalidade captar os sons ambientes e amplificá-los, de forma a compensar 
as limitações e impedimentos provocados pela hipoacusia, ou seja, a diminuição 
da capacidade auditiva, melhorando a qualidade de vida dos indivíduos. (LINS; 
GASPAR SOBRINHO, 2020)

O trabalho de prescrição e acompanhamento das próteses auditivas tem  
caráter multidisciplinar, estando envolvidos otorrinolaringologista, fonoaudiólogos 
e audiólogos. (LINS; GASPAR SOBRINHO, 2020) Com a publicação da Portaria  
nº 387 em 2005, foram garantidas próteses auditivas aos usuários do SUS, por meio 
dos Serviços de Atenção à Saúde Auditiva. Nesse sentido, dentre os centros de  
referência para o tratamento e reabilitação para pessoas com deficiência auditiva na 
Bahia, destacam-se: Centro Estadual de Prevenção e Reabilitação da Pessoa com 
Deficiência (Cepred), criado em 1998 através da Resolução nº 1498, do Conselho 
Estadual de Saúde (CES). Nesse sentido, o Cepred desenvolve ações de prevenção 
secundária e reabilitação de pessoas com deficiência física, auditiva, intelectual, 
com ostomias e múltiplas deficiências. Dentre os serviços, destaca-se a distribui-
ção gratuita de aparelhos auditivos (próteses auditivas) custeados pelo SUS (LINS; 
GASPAR SOBRINHO, 2020); e o Núcleo de Reabilitação Auditiva Dr. Orozimbo 
Alves Costa Filho, das Obras Sociais Irmã Dulce (Osid), que é um centro de tra-
tamento de pacientes com deficiência auditiva. Por meio do SUS, são oferecidos 
tanto o Implante Oclear (IC) como o processo da adaptação de AASI.

a orl na atual estrutura curricular da fmb-ufba

O aluno de Medicina da FMB terá o primeiro contato teórico-prático com a espe-
cialidade no sexto período do curso. O Departamento de Cirurgia Experimental 
e Especialidades Cirúrgicas oferta a disciplina Introdução à Otorrinolaringologia 
(MED B30), com carga horária de 51h semestral, sendo 17 horas de curso teórico e 
34h de curso prático. As aulas teóricas são ministradas para toda a turma e aulas 
práticas para grupos de 15 alunos e consistem no acompanhamento ambulatorial 
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assistido e discussão de casos clínicos de pacientes de ambulatório e/ou enfermaria, 
enfatizando os aspectos diagnósticos e terapêuticos, incluindo a possibilidade de  
demonstração das etapas de patologias cirúrgicas em correspondência aos assun-
tos do programa teórico. A disciplina tem por objetivo:

I. Introduzir ao estudante um conjunto de conceitos e observações teórico-

-práticas sobre Otorrinolaringologia que os capacite melhor para o ciclo 

profissionalizante;

II. Demonstrar as diversas doenças relacionadas à Otorrinolaringologia, pro-

piciando capacidade de elucidação diagnóstica e os conhecimentos dos 

devidos tratamentos;

III. Apresentar conceitos básicos em Otorrinolaringologia Prática, incluindo 

demonstrações de materiais e equipamentos comumente utilizados.

O Programa de Educação Tutorial (PET) de Medicina realiza semestralmente, 
desde 2011, o Avalia-FMB, um instrumento continuado de avaliação da estrutura 
curricular do curso de Medicina da UFBA, que caracteriza a percepção discente 
sobre a qualidade e execução das disciplinas. De um modo geral, a disciplina 
Introdução à Otorrinolaringologia é bem avaliada pelos alunos e considerada 
importante/relevante para o curso. No relatório referente ao semestre curricular 
2018.2, os alunos destacaram a boa didática da disciplina, mas também foi abor-
dado pelos estudantes o grande número de alunos nas práticas, o que prejudicava  
o aprendizado. (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2019)

No sexto ano de curso, é ofertada a disciplina Internato II em Clínica Cirúrgica 
(MED 244) que representa a parte prática das quatro especialidades: Urologia, 
Ortopedia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia. As atividades da disciplina são 
exclusivamente práticas e realizadas na enfermaria, no ambulatório e no centro 
cirúrgico. Os internos permanecem em cada especialidade durante duas semanas. 
Nessa etapa final da formação do aluno, ocorre o aprofundamento da teoria e o 
aluno tem a oportunidade de ter um contato mais direto com os pacientes. No am-
bulatório, envolve atendimento e discussão dos casos clínicos com os preceptores; 
no centro cirúrgico, terá discussão das técnicas cirúrgicas, materiais utilizados, 
conceitos e realização de antissepsia e assepsia; e na enfermaria, a atuação do 
interno compreende atendimento, prescrição, evolução diária do paciente, diag-
nóstico, conduta e tratamento das patologias e complicações.

residências em orl na bahia (sus bahia)

O acesso à residência é através do Processo Seletivo Unificado de Residência 
Médica/Bahia e é realizado sob a responsabilidade, fiscalização, coordenação e  
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acompanhamento da Comissão Estadual de Residência Médica da Bahia (Cerem/BA), 
integralmente vinculada à CNRM e subordinada ao Ministério da Educação (MEC). 

Atualmente, a Bahia conta com quatro programas de residência em ORL pelo 
SUS, sendo eles promovidos pelo: Hupes, Hospital Otorrinos de Feira de Santana, 
Hospital Santa Izabel e Hospital Santo Antônio (Osid). 

o perfil atual dos residentes de orl na fmb

A análise feita sobre os residentes do primeiro, segundo e terceiro ano da especiali-
dade de ORL na FMB, a partir dos anos de 2019 a 2021, revela números importantes 
de serem discutidos. Trata-se de uma pesquisa que não apresenta dados oficiais, 
mas números de um levantamento feito com os residentes.

Na consulta, mostrou-se prevalente o acesso masculino, representando 58,82% 
do total, sendo dez homens e sete mulheres alocados no R1, R2 e R3. Relatos de 
estudantes, entretanto, apontam que essa superioridade numérica vem caindo.  
No ano de 2019, o R3 já possuía maioria feminina, com duas mulheres e um  
homem. Em 2020, o mesmo ocorreu com o R1. Importante identificar que, apesar 
de haver desigualdade quantitativa de gênero, a ocupação da mulher na profissão, 
que historicamente sempre teve predominância de homens, é cada vez mais efetiva, 
especialmente na FMB.

Já em relação à cor da pele, 82,35% se autoafirmaram brancos e 17,65%, pardos, 
revelando um acesso majoritariamente branco e inacessibilidade de pessoas de 
pele negra nesses últimos anos.

Todas essas informações apresentadas evidenciam a necessidade de ocupação 
desses espaços pela população negra e feminina. É importante diminuir as difi-
culdades em relação ao acesso desses grupos para a sua inclusão e continuidade 
da sua formação.

a liga de otorrinolaringologia e cirurgia cérvico-facial  
da bahia - laorl-ccf: quebrando barreiras

A ORL é uma especialidade com elevada predominância de patologias, o que a 
torna uma área de grande relevância e o seu conhecimento é de fundamental  
importância para atuação médica do clínico geral, entretanto os conteúdos da 
área, nos currículos dos cursos de Medicina, são abordados, na maioria das vezes, 
de forma rápida e integrada a outras áreas de conhecimento, como observamos 
no tópico “A ORL na atual estrutura curricular da FMB-UFBA”.  Nesse contexto, 
a LAORL-CCF é uma ótima oportunidade de complementação da formação 
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médica na área e com um grande diferencial que é a interdisciplinaridade com  
a Fonoaudiologia.

Figura 1 – Turma de ligantes de 2019.1 da LAORL
Fonte: acervo de imagens da LAORL.

Figura 2 – Vitor Hugo, cofundador da LAORL 
Fonte: acervo de imagens da LAORL.
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A interface entre Fonoaudiologia e ORL é fundamental e deve ser pautada no 
respeito pelo campo de atuação de cada profissional. Essa atuação conjunta con-
tribui para diagnósticos mais rápidos e precisos e facilita o processo de reabilitação 
dos pacientes. Nesse sentido, a LAORL-CCF tem se mostrado um instrumento  
valioso na formação dos graduandos de Medicina, atuando como uma facilitadora 
do diálogo e trabalho conjunto e respeito entre as profissões. É, atualmente,  
uma das poucas ligas multidisciplinares da FMB, fundada em 2011 e orientada 
pelo prof. Marcus Lessa.

Um dos primeiros membros da liga, em depoimento, retrata que:

A LAORL-CCF Bahia foi fundada em 2011, sendo que os dois fundadores foram Fábio 

Silva e Silva e Ana Bárbara Silva Cavalcante. Os membros cofundadores foram eu, 

Victor Hugo Barreiros de Almeida, Francisco Ribeiro e Guilherme Galvão. Na época, 

frequentávamos a Liga de Otorrino da Bahiana e sentimos a necessidade de criar a Liga 

de Otorrino na UFBA por acreditar na importância da nossa instituição. Entendíamos 

que nossa faculdade dispunha de um serviço de referência em Otorrinolaringologia no 

Brasil, com grandes professores, mestres e doutores, além de uma estrutura física com-

pleta (ambulatórios, centro cirúrgico e emergência).

Doutor Marcus Lessa comprou essa ideia e nos orientou em todos os aspectos legais para 

montar uma liga ‘do zero’, além de ser um entusiasta, dando sugestões de projeto de pes-

quisa, estágios supervisionados e seminários. Começamos com cinco membros e, já nos pri-

meiros meses, organizamos o nosso processo seletivo. Decidimos incluir neste processo 

estudantes de Fonoaudiologia por acreditar que a prática multidisciplinar é enriquece-

dora na formação profissional e na assistência ao paciente. Foram aprovados mais sete 

estudantes de Medicina e dois estudantes de fonoaudiologia. A aula inaugural contou 

com a presença do nosso chefe dr. Marcus Lessa que ministrou uma brilhante aula sobre 

Semiologia em Otorrinolaringologia. Nesse mesmo semestre, tivemos a honra de assis-

tir uma aula inesquecível com o ícone da Otorrinolaringologia nacional, prof. dr. Hélio 

Lessa que apresentou uma aula sobre anel linfático de Waldeyer.

Nesse primeiro semestre, também foram realizadas palestras com dra. Natasha Braga 

(alteração estrutural mínima de laringe) e dr. Edson Bastos (otite média aguda).  

No primeiro ano de liga, realizamos um evento juntamente com a Liga de Pediatria,  

que foi um sucesso absoluto, com recorde de público, sobre Otorrinolaringologia 

Pediátrica. Contamos com a presença de dr. Bruno Lessa, dra. Carolina Cincurá e 

do dr., na época residente, Tovar Vicente Luz. Permanecemos na liga até 2013, quando 

concluímos nossa graduação. Em 2017, após alguns anos de trabalho na Atenção 

Primária, decidi realizar o meu sonho e iniciei minha residência no meu hospital/casa 

Hupes, inspirado pelos enriquecedores anos na LAORL-CCF e pelos nossos mestres,  

especialmente dr. Marcus. Em 2020, concluí minha residência e hoje sigo no Serviço de 

Otorrinolaringologia como fellow de Rinologia, Cirurgia Endoscópica nasal e acesso  

à base do crânio. 
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interface entre orl e fonoaudiologia: lutas históricas 
recentes e conflitos

A relação multi e interdisciplinar entre o otorrinolaringologista e fonoaudiólogo 
tem grande importância quando pensamos na integralidade da abordagem 
ao paciente. Os dois profissionais atuam na promoção da saúde e prevenção 
de doenças e transtornos ligados à audição, fonação e deglutição. Tratamento de  
disfonias, perdas auditivas, transtornos da deglutição, aprimoramentos vocais e 
das disfagias são alguns exemplos da interseção desses profissionais na prática 
clínica. Entretanto, não é só através desse fazer clínico que essa relação se constrói. 
Considera-se importante trazer aqui uma grande luta histórica em conjunto entre 
esses profissionais que ultrapassa as paredes de um consultório e que é em prol  
de uma maior assistência à saúde e a um cuidado mais ampliado dos seus pacien-
tes. Além disso, mostraremos também os conflitos envolvidos nessa vertente.

Sendo uma dos mais importantes movimentos recentes entre a ORL e Fono-
audiologia, a busca pelo reconhecimento do Distúrbio de Voz Relacionado ao 
Trabalho (DVRT) na lista de doenças relacionadas ao Trabalho do Ministério da 
Saúde evidencia um importante passo para a saúde vocal do trabalhador ao mesmo 
passo que marca a dualidade de uma união de forças versus conflitos entre a classe 
médica e o fonoaudiólogo.

O processo de reconhecimento tem início no ano de 1997, quando um ofício 
protocolado no Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa) contendo informação 
de inúmeros casos de professores com alteração vocal no Hospital dos Servidores 
de Pernambuco, provocou uma discussão, através da Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo (PUC-SP), sobre disfonia enquanto doença ocupacional,  
fomentando, assim, o debate para essa temática. (MASSON et al., 2019)

Outro fato importante que cabe ressaltar citado na mesma literatura ocorreu 
em 1999, quando foi lançada a I Semana Nacional da Voz, criada pela Sociedade 
Brasileira de Laringologia e Voz (SBLV), apoiada pela Sociedade Brasileira de 
Fonoaudiologia (SBFa) e Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia (SBORL), 
atual ABORL-CCF. 

A campanha jogava luz nos problemas de voz, mediante a divulgação da 

elevada prevalência de câncer de laringe na população brasileira. A SBLV 

era uma sociedade interdisciplinar, composta por médicos e fonoaudió-

logos fundada para melhor responder às demandas dos profissionais da 

voz. As campanhas de voz, embora não relacionadas diretamente à luta 

pelo reconhecimento da DVRT, exerceram papel relevante, dando maior 

visibilidade aos problemas de voz. A iniciativa foi bem-sucedida, sendo 

abraçada internacionalmente, criando-se o Dia Mundial da Voz. (BEHLAU, 

2000; DORNELLAS et al., 2014 apud MASSON et al., 2019, p. 809)
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Apesar das associações interdisciplinares, o Ato Médico polarizou a luta. A Lei 
nº 12.842/2013 dispõe sobre o exercício da Medicina e foi criada para especificar 
quais são atividades exclusivamente médicas. Respaldado por ela, inúmeros são  
os processos protocolados na tentativa de restringir a realização de procedimentos 
pelo fonoaudiólogo. Como exemplo, podemos citar o pedido de liminar, do Conselho 
Federal de Medicina (CFM) contra o CFFa, de suspensão da Resolução CFFa  
nº 591/20. O pedido foi indeferido e no texto de decisão judicial da Ex.ma dra. juíza 
Diana Wanderlei, da 5ª Vara da Seção Judiciária do Distrito Federal (SJDF), traz 
que “a Lei nº 12.842/2013 não pode ser alargada a ponto de inviabilizar a atividade 
dos demais profissionais de saúde, e estabelecer reserva de mercado para os pro-
fissionais de medicina em detrimento dos demais graduados do ramo da saúde”. 
(BRASIL, 2021)

Diante disso, os profissionais fonoaudiólogos sentiram-se limitados com as 
novas determinações e algumas entidades interdisciplinares que potencializavam 
o movimento em prol do reconhecimento do DVRT foram dissolvidas, enfraque-
cendo, assim, a força criada anteriormente. 

Mesmo com a polarização, barreiras políticas e jurídicas ao longo dos anos e 
com o recuo da inclusão do DVRT na atualização da Lista de Doenças Relacionadas 
ao Trabalho (LDRT) pelo Ministério da Saúde em setembro de 2020, o distúrbio de 
voz foi reconhecido na LDRT para Bahia, sendo um importante passo para a saúde 
do trabalhador, especialmente baiano. 

orl, covid-19 e pesquisa de distúrbios do olfato na ufba

A história da humanidade é marcada por vários momentos de surtos de doenças, 
que afetam o estilo de vida, a evolução da ciência e a sociopolítica do planeta.  
As pandemias gripais, como a gripe espanhola (1918-1920) e a gripe suína (2009-
2010), causaram muitas mortes e medo à população e vêm desafiando e redefinindo 
a ciência, principalmente a Medicina. Em pleno século XXI, o planeta novamente 
é acometido por uma nova pandemia.

O SARS-CoV-2, vírus causador da covid-19, teve seu primeiro caso notificado  
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no dia 31 de dezembro de 2019, em Wuhan, 
China. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2020) E, no início de 2020, 
foi declarada a situação como uma Emergência De Saúde Pública de Interesse 
Internacional (ESPII) devido à rapidez que os números de casos foram progredindo  
e disseminando em outros países.

Por ser da família de vírus respiratório, apresenta sintomas semelhante a um 
retrovírus em sua forma assintomática e com sintomas leves: febre, fadiga, tosse, 
dificuldade ao respirar, cefaleia, dor no corpo, dor na garganta, coriza, espirros, 
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anosmia e alteração no paladar; ou, na sua forma mais grave, causa doenças res-
piratórias, gastrointestinais, hepáticas e neurológicas, segundo o Ministério da 
Saúde. (BRASIL, 2020a, 2020b)

No Brasil, em virtude da disseminação da covid-19 no mundo, o Ministério 
da Saúde resolveu declarar, em 3 de fevereiro de 2020, uma emergência de saúde 
pública de importância nacional. (BRASIL, 2020a, 2020b) Tivemos os primeiros 
casos da doença no Brasil confirmados no estado São Paulo no dia 29 de fevereiro 
de 2020 e no estado da Bahia em 06 de março de 2020, já sendo considerada a 
maior pandemia do século XXI e levando a uma quarentena global.

O SUS garantiu e atuou desde a baixa complexidade (testagem) a alta comple-
xidade (suporte ventilatório invasivo). O Ministério da Saúde em conjunto com 
as secretarias estaduais e municipais traçaram estratégias de enfrentamento da 
pandemia através de portarias, implantação de unidades de saúde específicas, 
instalação de hospitais de campanha, medidas educativas para a população, apoio 
a pesquisas científicas, aquisição de equipamentos e suprimentos de suporte  
à vida. Os protocolos de proteção e prevenção, como o uso frequente de másca-
ras e álcool em gel tornaram-se essenciais no cotidiano do brasileiro. (BRASIL,  
2020a, 2020b)

covid-19 e profissionais de saúde

O coronavírus surpreendeu a todos e ainda tem sido um verdadeiro desafio para 
os profissionais de saúde. Com uma alta letalidade e contágio, sem pesquisa ou 
informações concretas referentes a formas de combate, medicamentos, procedi-
mentos e contenção, os profissionais montaram uma rede de troca de informações 
e construções de protocolos a cada passo em que a doença se mostrava com sinto-
mas e quadro de evolução destes. 

Por ser uma doença altamente contagiosa, um dos principais desafios era tornar 
os atendimentos de saúde mais rápidos e eficazes, de forma objetiva e segura.  
É amplo o espectro de apresentação da doença, variando desde poucos sintomas, 
leves, ou formas assintomáticas da doença, e chegando ao outro extremo, da síndrome 
respiratória grave, com longas internações. Por todos esses motivos, a covid-19  
tornou-se, também, uma ameaça à saúde de médicos e demais profissionais de 
saúde, vulneráveis à alta exposição ao vírus.

A exigência de protocolos já existentes e aprimoramento deles, como vesti-
mentas, uso de máscaras e higienização constante, surgiu na tentativa de reduzir 
o número de atendimentos aos pacientes e gerar menor tempo de exposição ao 
vírus. Mas isso ainda não eximia os profissionais de saúde da exaustão física,  
psicológica e emocional em suas jornadas de trabalho, especialmente tratando  
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os pacientes críticos. Os profissionais nunca foram tão requisitados e exauridos 
na tentativa de manter a vida do ser humano acometido. (CONSELHO NACIONAL 
DE SAÚDE, 2020)

orl na pandemia e pesquisa de distúrbios do olfato na ufba

A ORL atuou compondo a equipe multiprofissional, junto à equipe médica,  
de Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição, Fonoaudiologia, Serviço Social e 
Psicologia durante e após a contaminação. 

Um dos maiores paradoxos para os otorrinolaringologistas era o atendimento 
aos pacientes. Como são especialistas em doenças das vias aéreas superiores –  
nariz e garganta –, ficaram mais suscetíveis à contaminação devido à alta trans-
missão do vírus por gotículas e dispersão de aerossóis. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 
DE OTORRINOLARINGOLOGIA E CIRURGIA CÉRVICO-FACIAL, 2020a, 2020b)

Em virtude disso, otorrinolaringologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço e 
oncologistas clínicos tiveram uma significativa redução nas consultas e proce-
dimentos ambulatoriais e no número de procedimentos cirúrgicos. (KOWALSKI 
et al., 2021) Muitas instituições restringiram suas atividades e tratamentos cirúr-
gicos eletivos e adotaram o teleatendimento como recurso para assistência aos 
pacientes. (CAETANO, 2020)

De outro lado, o Hupes-UFBA vem se destacando em produzir pesquisa 
referente a uma das sequelas pós-covid-19. O estudo comandado pela otorrinola-
ringologista dra. Lorena Pinheiro, orientada pelo prof. Marcus Lessa, tem como  
tese de seu doutorado na mesma universidade, a eficácia de um tratamento e  
assistência às perdas de olfato pós-covid-19.

Intitulada de Efeitos do treinamento olfatório e do ácido alfa-lipoico na perda 
de olfato pós-covid-19: ensaio clínico randomizado, o objetivo do trabalho é avaliar 
a eficácia do treinamento olfatório associado ao ácido alfa lipoico, em comparação 
ao treinamento olfatório isoladamente nas perdas de olfato pós-covid-19. Além de 
ser um sentido ligado às emoções e memórias, o olfato também confere proteção 
contra ameaças ambientais e seus prejuízos produzem indubitável redução da 
qualidade de vida dos pacientes. A hiposmia é um dos sintomas mais significativos 
e frequentes da covid-19 e pode persistir após o término da doença. A intenção 
do treinamento olfatório é regenerar o tecido olfatório danificado e melhorar sua 
comunicação com o córtex cerebral. (PATEL, 2017) Além disso, contribui com a  
assimilação dos cheiros por parte do cérebro e com sua reorganização de aferên-
cias neurossensoriais. (NISHIOKA, 2020)
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Figura 3 – Kit de treinamento olfatório
Fonte: arquivo de imagens da LAORL.

O projeto toma corpo quando os estudantes de graduação se interessam em 
integrar a equipe e atender os pacientes da pesquisa. A LAORL-CCF, composta 
por estudantes de Medicina e Fonoaudiologia, destaca-se no acolhimento dos 
pacientes voluntários, na coleta de dados e no atendimento supervisionado aos 
pacientes. O trabalho em conjunto permite novas vertentes na pesquisa, fazendo-a 
ganhar grandes rumos na Bahia. 

Figura 4 – Doutora Lorena Pinheiro e ligantes da LAORL
Fonte: arquivo de imagens da LAORL.
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a ortopedia no mundo

A história da Medicina está completamente atrelada à história da humanidade.  
Isso porque, do desejo da sobrevivência, surgiu a necessidade de contornar as enfer-
midades que atacavam os seres humanos desde a Pré-História. Dentro do contexto  
da Ortopedia, essa realidade não poderia ser diferente. A partir das deformidades 
que acometem os homens e a necessidade de controlá-las, surgiu a ciência orto-
pédica – a área da Medicina que se dedica ao estudo e tratamento das enfermidades 
que acometem o sistema locomotor. Com o passar do tempo, a Ortopedia foi evo-
luindo, sendo passada, de geração em geração, dos mestres para seus discípulos, 



história da medicina 378

tornando-se o que é hoje: uma das principais áreas mais inovadoras da Medicina, 
permitindo não cometer os erros do passado e aperfeiçoar os acertos, garantindo 
melhores prognósticos e maior conforto para seus pacientes. Assim como a história 
da humanidade, a história da Ortopedia segue seu curso, sendo influenciada pelas 
diversas civilizações em cada período histórico, desde a Pré-História até a Idade 
Contemporânea.

A priori, faz-se necessário destacar que as doenças do aparelho locomotor 
assolam a humanidade desde o Período Pré-Histórico, o que explica a infinidade 
de achados ósseos encontrados na Europa, Ásia e África, com a presença de  
enfermidades semelhantes às que encontramos na atualidade, como é o caso da 
osteomielite, osteoartrite, tumores ósseos e principalmente fraturas. (BADO, 
1965) Ao longo desse período, os seres humanos procuravam tratar as suas fra-
turas ósseas de maneira muito instintiva, de forma semelhante ao que faziam os 
grandes animais, realizando a imobilização do membro fraturado, o que promovia, 
portanto, a formação do calo ósseo e a consolidação óssea. Com o passar do tempo 
e com o florescimento da criatividade, o homem teve a ideia de utilizar os objetos 
que estavam ao seu alcance, como madeira, plantas, pedras, entre outros, para 
imobilizar as fraturas, criando, assim, a tala gessada, o que revolucionou o tra-
tamento dessas lesões. Ainda na Pré-História, mais precisamente na Idade dos  
Metais, surgiu o início da Cirurgia Óssea. Nesse período, era muito comum a  
cirurgia de amputação de dedos, o que pode ser evidenciado pelo desenho presente 
na caverna de La Tene, na França, em que pinturas rupestres mostram figuras de 
mãos humanas as quais haviam passado pelo processo cirúrgico, o que parecia 
possuir um significado religioso. (BADO, 1965)

Passando para a Idade Antiga, nesse período da história, as civilizações que 
mais contribuíram para o desenvolvimento da Ortopedia foram a egípcia, a grega 
e a romana. No Egito Antigo, um documento muito importante para a história da 
Ortopedia é o Papiro de Edwin Smith, escrito em 1600 a.C., notório por abordar 
muitos temas da Medicina, mostrando significativa consciência cirúrgica, além 
de uma descrição minuciosa acerca de fraturas e manobras de redução de luxações, 
bem como da classificação dos tipos de traumas. Ademais, foi também no Egito 
Antigo que surgiu o uso de muletas, visto que o dado mais antigo acerca do uso 
do instrumento foi encontrado na tumba de Kirkouf, sendo datada de 2800 a.C. 
(BADO, 1965) Outra contribuição muito importante oriunda do Egito Antigo diz 
respeito ao conhecimento anatômico, visto que os anatomistas de Alexandria pro-
porcionaram um grande conhecimento da área através da técnica de dissecção. 
Na Grécia Antiga, um ponto muito importante a se considerar é a separação da 
Medicina do misticismo, trazendo para a área um pensamento mais científico  
e menos espiritual. Além disso, uma coletânea grega de notável importância é  
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o Corpus Hippocraticum, escrito por Hipócrates entre 430 e 330 a.C., em que em 
um de seus volumes encontra-se um livro sobre fraturas e luxações. Naquele 
tempo, Hipócrates descreveu problemas como a redução de luxação acromio-
clavicular, de joelho e a correção de pé torto congênito, além da infecção óssea 
pós-trauma, sendo de grande relevância para a Ortopedia. (KARAM; LOPES, 2005) 
Quanto à civilização Romana, é de grande relevância o trabalho acerca do nasci-
mento das próteses e membros artificiais, ainda que rudimentares. Esse trabalho 
é exemplificado pela perna de madeira encontrada em Cápua, Itália, datada  
de 300 a.C., exibida no Royal College of Surgeons em Londres, além da mão de 
ferro do soldado Marcus Silus. A literatura greco-romana mostrava uma grande  
preocupação em substituir as extremidades que eram perdidas, muitas vezes,  
em combate. Outra contribuição muito importante da civilização romana é o tra-
balho de Galeno, chamado de Pai da Medicina do Esporte, por ter contribuído 
com a descrição da destruição, sequestro e regeneração óssea, além de ter sido o 
primeiro a usar termos como kyphosis, lordosis e scoliosis para descrever deformi-
dades. (KARAM; LOPES, 2005)

Já na Idade Média, período marcado pelo obscurantismo cultural, é notável o 
trabalho de Paul de Aegina e de Theodoric de Bologna. Paul de Aegina trabalhava 
em Alexandria entre os anos de 625 e 690 d.C. e escreveu um trabalho chamado 
O epítome de medicamento, cujo sexto livro abordava temas como fraturas e  
luxações. Quanto a Theodoric de Bologna, sua grande contribuição reside no texto 
chamado “Chirurgica de Theodoric”, no qual descreveu o manejo de fraturas da 
coluna espinhal, sendo muitas de suas técnicas usadas até hoje. Além disso, nesse  
período, há grande contribuição das universidades, como a de Salerno, que foi 
muito importante para o desenvolvimento do conhecimento anatômico.

Por volta do ano 1453, a humanidade desperta do seu período de obscurantismo 
cultural e adentra no período que chamamos de Idade Moderna. Nesse tempo, 
para o desenvolvimento da Ortopedia, destacam-se os trabalhos de Ambroise 
Paré, Nicholas Andry e Jean-Andre Venel. Ambroise Paré, considerado o Pai da 
Cirurgia, publicou um grande tratado sobre o tema e, dentre os seus livros publi-
cados, em um deles ele destacava a influência dos vícios posturais na etiologia de 
doenças ortopédicas. Quanto a Nicholas Andry, é conhecido por muitos como o 
Pai da Ortopedia, por ter sido o primeiro especialista a usar o termo “Ortopedia” 
para se referir a correção de deformidades ósseas. Em sua trajetória, Andry publi-
cou o texto “Ortopedia: a arte de prevenir e corrigir deformidades em crianças”, 
defendendo que as deformidades presentes do adulto têm a sua origem na  
infância. Já Jean-André Venel foi um médico de Genebra muito relevante para a 
história da Ortopedia por ter criado o primeiro instituto da especialidade no mundo, 
localizado em Kanton Waadt, na Suíça.
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Já na Idade Contemporânea, destacam-se os trabalhos de médicos como 
Robert Jones e Antonius Mathysen, bem como a influência das guerras e do 
avanço tecnológico no desenvolvimento da Ortopedia. O médico inglês Robert 
Jones foi muito importante para a área por ter fundado associações e hospitais 
de Ortopedia no Reino Unido e por ter escrito um livro que é tratado como o pri-
meiro a abordar sistematicamente o diagnóstico e tratamento das fraturas mais 
recentes. Quanto ao médico holandês Antonius Mathysen, esse é muito lembrado 
por ter sido o criador da atadura gessada, revolucionando, assim, o tratamento de 
fraturas. 

Além disso, as guerras contribuíram também com o desenvolvimento da 
Ortopedia devido aos avanços que foram criados dentro das necessidades emer-
genciais. Dentre esses, encontra-se a criação da haste intramedular pelo alemão 
Gerhard Kuntscher, que permitia que os soldados voltassem mais rapidamente 
para o campo de batalha. Ainda nesse âmbito dos confrontos bélicos, vale destacar 
que as grandes guerras mundiais, embora tenham trazido cicatrizes incuráveis 
do ponto de vista humano no que concerne ao desenvolvimento da Ortopedia 
e Traumatologia, possibilitaram um avanço muito significativo. Isso pode ser 
observado não só pela criação da haste intramedular, mas também pelo desen-
volvimento de novas técnicas e procedimentos que tinham como objetivo tratar 
e reduzir o sofrimento dos que sobreviviam nos combates. A exemplo disso, podemos  
citar a criação da goteira de Thomas, equipamento desenvolvido na Primeira 
Guerra Mundial, que é utilizado para realizar tração nos membros fraturados, 
atuando diretamente sobre o foco da fratura, sendo muito importante para redu-
zir a dor, hemorragias e possíveis sequelas. Outra área em que as grandes guerras 
serviram como ponto de inflexão foi a de Amputação e Reabilitação. O surgimento  
de próteses cada vez mais funcionais e semelhantes à anatomia do corpo é 
resultado de um vasto período de estudo e experimentação para promover o res-
tabelecimento dos mutilados de guerra. Ademais, com a chegada do século XXI, 
surgem também novas técnicas, exames, equipamentos, a internet e um grande 
desenvolvimento dos estudos biomecânicos, proporcionando grande avanço da 
Ortopedia mundo afora, fazendo com que a especialidade seja hoje uma das áreas 
mais pujantes e inovadoras da Medicina. (HIPÓLITO, 2019; KARAM; LOPES, 2005)

Outro destaque importante são os avanços permitidos pelo aperfeiçoamento 
das técnicas de implantes, que se iniciou na década de 1910 com o uso de fios 
metálicos e na década de 1920 com uso de placas metálicas planas na fixação de 
fraturas de diáfise do fêmur, como descrito pelo médico William O. Sherman.  
Um destaque especial a ser feito é a artroplastia total do quadril, procedimento uti-
lizado para tratamento de fraturas do fêmur e doenças degenerativas do quadril, 
desenvolvido, em 1938, por Philip Wiles. John Chanrley revolucionou a técnica 
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com a adequação para uma menor fricção e, no ano de 2007, a revista americana 
The Lancet considerou a artroplastia total de quadril como a cirurgia do século. 
(LEARMONTH; YOUNG; RORABECK, 2007)

ortopedia no brasil e na bahia

Olhar para a história da Ortopedia no Brasil é fazer um paralelo com o avanço da 
Ortopedia contemporânea do início do século XX, abrangendo, portanto, os resul- 
tados da Segunda Revolução Industrial, com a manufatura dos metais e sua 
aplicação prática na catástrofe das duas grandes guerras mundiais, além do es-
pírito solidário humano que, ao deparar-se com tanta dor e sofrimento em meio  
ao caos, buscou o cuidado e a atenção no tratamento e na reabilitação dos soldados 
enfermos traumatizados. (KARAM, 2005)

Foi nesse contexto que a Ortopedia ganhou força no mundo e começou a ser 
tratada como uma grande área do conhecimento.

onde tudo começou

A história da Ortopedia no Brasil tem uma relação muito forte com o ensino dessa 
grande área nas universidades. A literatura existente sobre a Ortopedia, antes do 
século XX, é incipiente, sendo eminentes os manuscritos do baiano Manuel Alves 
da Costa publicados em Portugal. Em 1814, foi fundado o Hospital São Zacharias 
que cuidava das patologias ortopédicas na infância. (WOLFOVITICH; SCHIPER; 
WOLFOVITCH, 2007) O ensino ortopédico no Brasil surgiu em 1911, na Faculdade 
de Medicina da Bahia (FMB), quando o prof. Alfredo Ferreira de Magalhães criou 
uma cadeira autônoma, transformando Clínica Moléstias Médicas e Cirúrgicas da 
Criança em Clínica Pediátrica Cirúrgica e Orthopedica e Clínica Pediátrica Médica  
e Hygiene Infantil. (GUEDES, 2018)

Nessa época, o serviço funcionava no Hospital Santa Izabel, nosocômio vin-
culado à Santa Casa de Misericórdia da Bahia, contando apenas com seis leitos 
em uma enfermaria compartilhada com a Obstetrícia. Somente em 1916, surgiu a 
cátedra de Ortopedia no Rio de Janeiro com o prof. dr. Luis do Nascimento Gurgel. 
(GUEDES, 2017, 2018)

o surgimento da ortopedia e traumatologia

No ano de 1931, aconteceu um grande marco para a Ortopedia no Brasil: o sur-
gimento do primeiro hospital especializado em Ortopedia e Traumatologia, 
denominado Pavilhão Fernandinho Simonsen da Santa Casa de Misericórdia de 
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São Paulo, construído pelos esforços do dr. Roberto Simonsen, então presidente  
da Federação das Indústrias de São Paulo. Contribuiu para as construções e o 
aperfeiçoamento do pavilhão o dr. Luiz Manuel de Rezende Puech, após a longa 
vivência na Ortopedia em países da Europa e Estados Unidos (EUA). Tal hospital 
serviu de palco para a cerimônia de fundação da Sociedade Brasileira de Ortopedia 
e Traumatologia (SBOT) em 19 de julho de 1935, data em que se comemora anual-
mente o Dia do Ortopedista. O baiano, professor da Universidade Federal da Bahia 
(UFBA), Durval Teixeira da Gama participou e teve sua colaboração na criação 
da sociedade enquanto ocupava a cátedra da disciplina da Clínica Pediátrica 
Cirúrgica e Ortopedia da FMB. (LECH; RIBAK; SANTOS, 2011)

A sociedade surgiu a partir do pioneirismo do dr. Luis Manuel Rezende Puech 
que, em um plano de consolidação da ciência e expansão da Ortopedia para todo 
Brasil, se uniu aos doutores Achilles Ribeiro de Araújo, da então Faculdade Nacional 
de Medicina do Rio de Janeiro, e Luis Ignácio de Barros Lima, da Faculdade de 
Medicina de Recife. (LECH; RIBAK; SANTOS, 2011) O surgimento da SBOT conso-
lidou a Ortopedia como uma especialidade, fez com que se criassem os serviços 
de residência e marcou na história o prof. Luiz Manuel Rezende Puech, para mui-
tos considerado o “primeiro ortopedista do Brasil”. (LECH; RIBAK; SANTOS, 2011; 
REIS; MERCADANTE, 2010) A partir da década 1980 até os dias atuais, a SBOT se 
tornou a maior instituição de Ortopedia e Traumatologia da América Latina e é 
exemplo por sua organização, suas ações voltadas para fortalecimento da espe-
cialidade e sua prova de título, chamada de Título de Especialista em Ortopedia 
e Traumatologia (Teot), que é referência para outras especialidades, além de ser 
uma das poucas especialidades que possui representação em todos os estados  
do país. (REIS; MERCADANTE, 2010)

a ortopedia e a traumatologia

Após a criação da SBOT, o conceito de Clínica Ortopédica passou a ganhar força 
em detrimento da antiga Clínica Pediátrica Cirúrgica e Ortopedia, pois tinha como 
abrangência todas as patologias do aparelho locomotor nas diversas fases da 
vida. (LECH; RIBAK; SANTOS, 2011; REIS; MERCADANTE, 2010) No entanto,  
a Ortopedia e a Traumatologia eram duas ciências que andavam separadas:  
os traumas como fraturas, luxações e entorses eram tratados por diferentes profis-
sionais nos mais diversos serviços. Vendo a incongruência do cenário da época e 
as diversas formas de se tratar as doenças, os doutores Domingos Define (chefe do 
pavilhão Fernandinho Simonsen) e José Hungria Filho, que atendia os traumatizados 
adultos no Terceira Cirurgia, se uniram e começaram a atender a clínica ortopé-
dica em crianças e adultos, sem predileção de gêneros. Dessa união realizada 
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em 1956, surgiram a Ortopedia e Traumatologia, o que possibilitou que ambas as 
áreas se desenvolvessem e ampliassem mais ainda os métodos de tratamento das 
doenças dentro de padronizações e diálogos entre os especialistas. (LECH; RIBAK; 
SANTOS, 2011)

Na FMB, os termos “Ortopedia” e “Traumatologia” passaram a ser utilizados 
em 1964, com a aprovação do regimento interno da então Universidade da Bahia 
que, em 1965, atendendo à Lei nº 4.765, de 20 de agosto do mesmo ano, passou a 
ser denominada Universidade Federal da Bahia. (LECH; RIBAK; SANTOS, 2011; 
WOLFOVITCH; SCHIPER; WOLFOVITCH, 2007) 

a passagem da cátedra na fmb-ufba

Após o excelente trabalho exercido na Clínica Ortopédica, o prof. Alfredo 
Magalhães passou a lecionar somente Pediatria, e a cátedra foi assumida em 1925 
pelo dr. Durval Teixeira da Gama. (DALTRO, 2011; GUEDES, 2018; JACOBINA, 
2013) Professor Durval foi um médico com bastante influência nacional e desen-
volveu o ensino da Ortopedia voltado para o tratamento das deformidades ósseas 
na infância e, como citado anteriormente, foi bastante ativo na fundação da SBOT. 
(DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013)

Em 1945, por conta do falecimento do dr. Durval da Gama, seu filho, o dr. Carlos 
de Freitas da Gama, assumiu a cátedra de Ortopedia da FMB-UFBA interinamente. 
(GUEDES, 2017) Nesse período, o nome do dr. Benjamin Salles ganhava destaque 
no contexto da Ortopedia nacional, principalmente por conta de sua influência 
entre os serviços de São Paulo, principal potência científica e econômica do Brasil. 
(JACOBINA, 2013) No ano de 1948, com grandes esforços do prof. Benjamin da 
Rocha Salles, o VIII Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia foi reali-
zado na Bahia e, por conta disso, o catedrático foi o primeiro baiano a assumir a 
presidência da SBOT para o biênio de 1949-1950. (DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013) 
Esse fato só se repetiu em 2020, com a vitória do ortopedista baiano dr. Adalberto 
Visco Costa, que assumiu a sociedade em janeiro de 2021.

No último ano de presidência da SBOT, o prof. Salles assumiu a cátedra de 
Ortopedia e Traumatologia da FMB. (DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013) Nessa época, 
os campos de prática eram o Hospital das Clínicas (enfermaria C do quarto andar e 
ambulatório clínico do subsolo que funcionava quatro dias da semana) e Hospital 
Getúlio Vargas, referência em Trauma e Emergência, que, na década de 1990, 
foi substituído pelo Hospital Geral do Estado. (DALTRO, 2011; GUEDES, 2017; 
JACOBINA, 2013)

Em sua gestão, o prof. Benjamin Salles implementou o serviço de residência 
do Hospital das Clínicas baseado em sua vivência no Pavilhão Fernandinho 
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Simonsen em São Paulo. (DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013) Salles fez também a 
ampliação do Serviço de Ortopedia e Traumatologia com aumento da equipe,  
buscando incessantemente o aperfeiçoamento dos profissionais ao realizar sim-
pósios e intercâmbio de conhecimentos com especialistas de diversos estados  
do Brasil e do mundo, a exemplo do prof. catalão Sanchez Olmos. (DALTRO, 2011; 
JACOBINA, 2013; LECH; RIBAK; SANTOS, 2011; WOLFOVITCH; SCHIPER; 
WOLFOVITCH, 2007) No biênio de 1960 a 1962, o dr. Benjamin Salles foi di-
retor da FMB, aposentando-se compulsoriamente em 1969. (GUEDES, 2017; 
JACOBINA, 2013)

O prof. Benjamin Salles foi um expoente não somente na Ortopedia, como tam-
bém da Medicina baiana. Em 1953, após retornar de um curso de aperfeiçoamento 
na Alemanha, criou a primeira Oficina Ortopédica da Bahia voltada para a cons-
trução de órteses e próteses, ampliando os recursos para a reabilitação e qualidade 
de vida dos pacientes. (JACOBINA, 2013) Em 1964, prof. Salles foi um dos funda-
dores da primeira clínica privada especializada em Ortopedia e Traumatologia,  
a Clínica Ortopédica e Traumatológica (COT), ao lado dos doutores Moysés Schiper, 
Remilson Domenech e Moysés Wolfovitch. Antes disso, a Ortopedia na esfera pri-
vada era limitada aos grandes hospitais. (DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013; LECH; 
RIBAK; SANTOS, 2011; WOLFOVITICH; SCHIPER; WOLFOVITCH, 2007)

Doutor Benjamin da Rocha Salles foi também vice-presidente do Conselho 
Regional de Medicina entre os anos de 1958 a 1963. (JACOBINA, 2013) Passou o  
resto de sua vida desempenhando o exercício da Ortopedia e Traumatologia na 
COT até seu falecimento na cidade de Acapulco no México, em 9 de outubro de 
1976. Com a aposentadoria do prof. Benjamin da Rocha Salles em 1969, a cátedra 
foi assumida interinamente pelo prof. Remilson Tourinho Domenech até ele realizar 
o concurso para livre-docência em 1973 e consolidar-se como professor titular em 
1974, assumindo a cátedra após defender a tese intitulada Contribuição ao trata-
mento das fraturas supracondilares na criança. (DALTRO, 2011; JACOBINA, 2013; 
LECH; RIBAK; SANTOS, 2011; WOLFOVITCH; SCHIPER; WOLFOVITCH, 2007) 
Durante sua gestão, o professor oficializou o serviço como credenciado à SBOT 
em 1976, tornando-se o serviço número 86 da sociedade. Professor Domenech 
impulsionou também as publicações científicas dentro do serviço até se apo-
sentar em 1989. Com isso, a disciplina de Ortopedia foi assumida por dr. Gildásio 
de Cerqueira Daltro e o serviço de residência foi interrompido até o ano de 1991, 
quando foi retomado então credenciado ao Ministério da Educação (MEC) e à 
SBOT. (DALTRO, 2011)

Por dez anos, tanto a disciplina quanto a Residência de Ortopedia e Traumatologia 
tiveram chefias alternadas por médicos do serviço. Até que, no ano de 2001, o dr. 
Gildásio de Cerqueira Daltro foi aprovado no concurso de livre-docência e assumiu 
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definitivamente a chefia da disciplina ofertada aos alunos do terceiro ano da FMB-
UFBA e a residência do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (Hupes). 
(DALTRO, 2011)

o fortalecimento das subespecialidades no brasil

Bem como a Medicina, que tanto se desenvolveu a ponto de passar a contar com 
especialidades, a Ortopedia e Traumatologia seguiram os mesmos rumos. Com o 
aumento e a consolidação das técnicas, o desenvolvimento de implantes e materiais  
cirúrgicos, surgiram as subespecialidades cirúrgicas. (REIS; MERCADANTE, 2010)

No Brasil, a primeira subespecialidade foi criada em 1953, com o surgimento 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão, por muitos anos a única existente no 
país. Somente na década de 1980, as sociedades de subespecialidades ganharam 
notoriedade e isso impulsionou a criação de equipes cada vez mais fortes, inicial-
mente com a Associação Brasileira de Cirurgia do Tornozelo e do Pé (ABTPé). (REIS; 
MERCADANTE, 2010) Atualmente, existem 13 comissões de subespecialidades  
reconhecidas pela sociedade brasileira, sendo elas: Ombro e Cotovelo, Mão, Coluna, 
Quadril, Joelho, Pé e Tornozelo, Pediátrica, Oncológica, Osteometabólica, Trauma 
Ortopédico, Reconstrução e Alongamento Ósseo, Artroscopia e Traumatologia do 
Esporte e, mais recente, comissão voltada para Dor. (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, [2014?]) Assim como no Brasil, na FMB, 
o dr. Remilson Domenech contava com diversos subespecialistas em sua equipe. 
(DALTRO, 2011)

século xxi e uma nova era surge: a terapia regenerativa celular

Com a aposentadoria do dr. Remilson, o dr. Gildásio, durante a sua gestão,  
promoveu a reestruturação completa do serviço com reforma da estrutura física 
da enfermaria, aquisição de novos equipamentos para cirurgia, como próteses e 
implantes, e os avanços em pesquisa e ensino com o surgimento de novos cursos 
de aperfeiçoamento e pós-graduação. Em 2006, o conselho universitário da UFBA 
deliberou a criação do Hupes, que passou a contar com, além do hospital universi-
tário, o Centro Pediátrico Professor Hosannah de Oliveira (CPPHO) e Ambulatório 
Francisco Peixoto de Magalhães Netto (AMN), onde passaram a acontecer os aten-
dimentos eletivos da Ortopedia. (DALTRO, 2011) 

Em 2008, o dr. Gildásio dividiu o Departamento de Cirurgia da FMB-UFBA em 
outros dois departamentos: o Departamento de Cirurgia e Anestesiologia (DAC) 
e Departamento de Cirurgia Experimental e Especialidades Cirúrgicas (DCEEC), 
esse último passou a ser de sua chefia, divisão essa que foi de suma importância  
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para o empenho em novas atividades. Ele fundou também, em 2007, a Liga 
Acadêmica de Ortopedia e Traumatologia (Laot-UFBA), primeira liga acadêmica 
de Ortopedia do Norte e Nordeste, importante associação acadêmica que busca o 
protagonismo estudantil e imersão dos acadêmicos nessa área, abrindo mais por-
tas para o desenvolvimento do tripé universitário: pesquisa, ensino e extensão. 
Fundou o Núcleo de Pós-Graduação do Aparelho Locomotor (Nupsal), bem como 
os intercâmbios para universidades estrangeiras, a exemplo do convênio com a 
Universidade de Paris XII. (DALTRO, 2011) Tais fatos evidenciam o empenho do 
catedrático em desenvolver a pesquisa e o ensino da UFBA.

Doutor Gildásio também deu o pontapé inicial para a revolução da Medicina 
no século XXI: a terapia regenerativa celular. O doutor francês Philippe Hernigou, 
em 1998, publicou o artigo intitulado “Growth factors released from bone marrow are 
promising tools in orthopedic surgery”,1 artigo que gerou base para dr. Gildásio, 
após longa convivência com o cientista na Universidade de Paris, realizar sua pró-
pria publicação de 2002 denominada “Tratamento da Osteonecrose da Cabeça 
Femoral com células progenitoras autólogas em anemia falciforme”. (DALTRO  
et al., 2008; HERNIGOU, 1998) O artigo revolucionou a Medicina, com o uso pio-
neiro de células-tronco em humanos na América Latina e que tem alta relevância 
social por tratar de uma doença genética com alta prevalência na Bahia, bastante 
negligenciada e que tem tropismo para as populações mais vulneráveis. (DALTRO 
et al., 2008)

Após grande repercussão, tanto nos meios científicos quanto midiáticos, o dr. 
Gildásio criou o Instituto Jessé Accioli, órgão oficial do DCEEC/FMB, que tem como 
base impulsionar ensino, pesquisa e extensão voltados à prevenção das complica-
ções oriundas da anemia falciforme. (DALTRO, 2011) O impacto do trabalho com 
células-tronco é tão grande que a terapia celular está sendo estudada, também,  
no tratamento de outras doenças crônicas, malformações genéticas e outros  
distúrbios. (DALTRO, 2011) Atualmente, o dr. Gildásio continua desenvolvendo  
diversas linhas de pesquisa, ainda na cátedra da disciplina de Ortopedia e 
Traumatologia da UFBA, bem como segue sendo o professor decano do DCEEC.

a ortopedia além da universidade

Fora do contexto da FMB-UFBA, a Ortopedia e Traumatologia da Bahia é muito 
consolidada e relevante dentro dos serviços. São cerca de 13 serviços que possuem 
residência em todo o estado, distribuídos em Salvador, Vitória da Conquista, Santo 
Antônio de Jesus e Barreiras, contabilizando ao todo 46 vagas que constroem o 

1 “Liberação de fatores de crescimento da medula óssea como instrumento promissor na ci-
rurgia ortopédica”.
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montante de quase 800 especialistas em todo o estado. Além disso, quase todos  
os serviços de saúde possuem atendimento ortopédico, haja vista a grande preva-
lência das patologias. (WOLFOVITCH; SCHIPER; WOLFOVITCH, 2007)

desafios e dilemas da ortopedia e traumatologia

No Brasil, o campo da Ortopedia é unificado com a Traumatologia, o que faz com 
que a especialidade receba o nome de Ortopedia e Traumatologia, responsável por 
tratar das lesões ósseas musculares, causadas pelo trauma ou por algum problema 
crônico ou congênito. Atualmente, a Ortopedia é uma das especialidades médicas 
mais numerosas, com quase 18 mil especialistas e apresenta um campo de atua-
ção bem diversificado, devido às suas subespecialidades. Essa área da Medicina 
apresenta grandes avanços tecnológicos, os quais se estendem desde a moderni-
zação das talas ortopédicas até as cirurgias minimamente invasivas da Ortopedia 
moderna. (SCHEFFER et al., 2020)  

Apesar da Ortopedia e Traumatologia ter um mercado amplo e abrangente, 
percebe-se cada vez mais a necessidade de subespecializações, além da resi-
dência para ter destaque na área. O dr. Bruno Adelmo, residente em Ortopedia e 
Traumatologia pela UFBA, explica sobre as especializações na área:

A residência médica em Ortopedia e Traumatologia tem duração de 3 anos, 

sendo o primeiro ano (R1) voltado para introdução às práticas ortopédicas  

e suas burocracias, o segundo ano (R2) voltado para consultas ambula-

toriais e o terceiro ano (R3) voltado para cirurgias ortopédicas. Após esse 

período, existem diversas sub especializações possíveis, de duração de até 

2 anos, tais como: cirurgia de joelho, cirurgia de quadril, cirurgia de mão, 

cirurgia de tornozelo e pé, osteometabólica, ortopedia pediátrica, oncolo-

gia ortopédica, ortopedia do esporte, entre outras. (ORTOPEDIA..., 2020) 

O médico considera que esse longo período de especialização para a Ortopedia, 
cada vez maior com o aumento das subespecializações, é extremamente benéfico 
para a formação profissional. Dessa maneira, o caminho para se tornar especialista 
é árduo e envolve muita dedicação, pois é uma especialidade muito ampla em ter-
mos de conteúdos que precisam ser estudados e possui geralmente a carga horária 
máxima permitida por lei, de 60 horas semanais durante a residência médica. 
Logo, somando os seis anos de graduação em Medicina com três anos de espe-
cialização e mais um ou dois de subespecialização, totaliza-se em torno de uma 
década de estudo, que é contínua com atualizações. No entanto, após concluir  
os três anos de Ortopedia Geral, o médico poderá se submeter a uma avaliação 
para aquisição de subespecialidade, o Teot, onde serão testados os seus conheci-
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mentos teóricos e práticos e até mesmo a sua habilidade cirúrgica para ser sócio 
da SBOT.

Após se tornar especialista, o indivíduo pode optar por trabalhar somente  
com Ortopedia ou com Traumatologia ou ainda trabalhar em ambas áreas, lidando 
com novos desafios, como os diferentes perfis de pacientes, tornando-se, com isso,  
a relação médico-paciente mais complexa. Costuma-se observar posturas diferen-
tes entre a maioria dos pacientes da Ortopedia e os da Traumatologia, uma vez 
que os primeiros demonstram-se mais gratos por terem seus problemas resolvidos, 
na maioria das vezes, com ótimos prognósticos e melhoria da qualidade de vida. 
Como exemplo, destacam-se indivíduos que possuem malformações congênitas, 
como na displasia do quadril no bebê, uma alteração na qual o bebê nasce com  
um encaixe imperfeito entre o fêmur e o osso do quadril, fazendo com que a arti-
culação fique solta e cause a diminuição da mobilidade do quadril e alteração no 
comprimento do membro. Nesse sentido, com o tratamento adequado e a evolu-
ção positiva do quadro, tanto os pais da criança quanto ela mesma (no futuro), 
passam a admirar o profissional ao reconhecerem o impacto da sua intervenção. 
Por outro lado, pacientes vítimas de traumas nem sempre reagem bem diante 
das condutas realizadas pelos médicos durante o atendimento ou tratamento,  
principalmente quando estão acostumados a terem uma vida sem restrições. 
Tomemos como exemplo um jovem do sexo masculino, corredor e praticante de 
futebol, que se envolve em um acidente automobilístico, tendo um trauma no 
membro inferior e que, por vários motivos, os cirurgiões ortopédicos optaram por 
amputar o membro, visando melhor tratamento para o paciente. A partir do mo-
mento que esse indivíduo voltar para sua vida normal, terá diversas limitações e 
terá de se adaptar a essa nova realidade. Nesses casos, é comum o paciente sentir 
desconfiança sobre a conduta médica e questionar se realmente era necessária. 
Assim, tanto o ortopedista quanto o traumatologista precisam saber lidar com os 
diferentes contextos vividos pelos pacientes e suas formas de reagir ao tratamento, 
buscando sempre juntos o melhor cuidado possível.

Outro ponto a ser destacado é acerca da qualidade de vida do ortopedista. 
Em um estudo realizado, no ano de 2011, pelo pesquisador mestre em Psicologia 
Marcelo Henrique de Mello, a qualidade de vida do especialista em Ortopedia 
apresenta escores altos na maioria dos parâmetros observados no WHOQOL – ava-
liação da qualidade de vida proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 
Nessa avaliação, ficou constatado que, de maneira geral, o ortopedista apresenta 
uma boa percepção acerca do que é qualidade de vida, mas deixa a desejar em  
escores relacionados a aspectos físicos e ambientais os quais podem ser facilmente 
contornados com mudanças de hábitos de cunho pessoal e em relação à sociedade, 
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visando à promoção de momentos de lazer e atividades relacionadas ao seu bem-
-estar pessoal.

Um dos dilemas mais debatidos da especialidade é sua composição fortemente 
representada por homens, na qual, segundo dados da Demografia Médica no 
Brasil 2020, 93,5% dos especialistas são do sexo masculino, ainda que seja cada 
vez maior a entrada de mulheres nas Residências de Ortopedia e Traumatologia. 
(SCHEFFER et al., 2020) Essa gritante minoria de mulheres nessa especialidade  
se dá por estigmas e preconceitos acerca da Ortopedia, que foi, por muito tempo, 
considerada uma área dependente de força bruta. De acordo com o médico 
Alexandre Fogaça Cristante: “Um mito que não corresponde à realidade é que 
a Ortopedia é uma especialidade para ‘machos’, já que cirurgias e reduções que 
antigamente envolviam força, hoje envolvem muito mais domínio de técnicas 
especiais e treinamento”. (CRISTANTE, 2021) Embora a SBOT tenha mais de 
80 anos, apenas em 2018 teve a primeira mulher como presidente, a profa. dra. 
Patrícia Maria de Moraes Barros Fucs, professora titular da Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo e orientadora do Curso de Pós-Graduação em 
Ciências da Saúde (mestrado e doutorado). Campanhas de desconstrução da visão 
masculinizada e preconceituosa da especialidade têm sido realizadas pelas SBOT 
em parceria com mulheres de destaque da Ortopedia para incentivar o ingresso 
de médicas na residência da especialidade. Além disso, já existem movimentos 
que priorizam a mudança de paradigmas históricos relacionados à Ortopedia e 
o incentivo de ingresso de mulheres nessa especialidade, como a Associação de 
Mulheres na Ortopedia (Amob).

Quanto ao mercado de trabalho, por possuir diferentes áreas de atuação,  
a especialidade apresenta um leque de possibilidades com bom retorno financeiro, 
considerando a Traumatologia como mais ligada a emergências, enquanto a 
Ortopedia mais ligada à clínica e a cirurgias eletivas, mas que podem ser conver-
gentes. Sendo os locais de trabalho para ortopedistas bastante variados, desde 
públicos a privados, esses especialistas podem, por exemplo, gerir seu próprio 
consultório e não se limitarem apenas à atuação em clínicas e hospitais, mas tra-
balharem, por exemplo, em times de futebol e outros esportes. De acordo com a 
Pesquisa Salarial e de Benefícios Online da Catho, o salário médio de um ortope-
dista clínico é de R$ 13.885,00 e para ortopedistas cirurgiões é de R$ 18.224,00, 
apesar de o piso salarial ser de R$ 3.060,00 de acordo com a Lei nº 3.999, de 15 de 
dezembro de 1961. (SCHEFFER et al., 2020) Segundo dados da Demografia Médica 
no Brasil 2020, devido à má distribuição de médicos no Brasil, o país ainda apresenta 
uma necessidade crônica destes profissionais, independentemente de suas espe-
cialidades, mesmo diante do crescimento do número de indivíduos. Considerando 
a Ortopedia um dos salários mais altos da Medicina e sua importância social, pode-se 
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concluir que, em termos mercadológicos, essa especialidade apresenta-se promis-
sora e vantajosa para médicos que buscam um mercado favorável. (SCHEFFER et 
al., 2020)

O dr. Bruno Adelmo expõe ainda suas expectativas para o futuro da Ortopedia, 
acreditando no avanço ligado à Medicina regenerativa e o uso de ortobiológicos 
para reverter lesões ortopédicas. Segundo ele, unidos com as tecnologias mais 
modernas de diagnósticos e tratamentos que podem proporcionar cirurgias menos 
agressivas, próteses com menor rejeição e órteses e talas mais avançadas, o futuro 
da Ortopedia se faz muito promissor. (ORTOPEDIA..., 2021)

Por fim, é preciso ter em mente que, com o passar dos anos, os desafios mul-
tiplicam-se, exigindo ainda mais esforços tanto de quem almeja tornar-se um 
ortopedista quanto do próprio especialista. Isso implica estar sempre atualizado, 
informado e treinado para uso de novas técnicas e tecnologias, surgimento de  
novas doenças e de novos tratamentos para elas que, até o momento, não têm 
cura. Dessa forma, é interessante que o médico busque sempre elevar o seu nível 
de conhecimento, com cursos, congressos e produção científica para o aumento 
da qualidade do tratamento, assim como da resolutividade dos casos.

a ortopedia na pandemia de covid-19

O coronavírus eclodiu em dezembro de 2019 na China, causando sintomas respi-
ratórios graves e se espalhando rapidamente pelo país e pelo mundo. Até março 
de 2020, vários surtos foram reconhecidos em países europeus e nos EUA. Assim, 
a OMS declarou a covid-19 uma pandemia global, sendo esta considerada a maior 
pandemia do século. Desde sua identificação, em 2019, até abril de 2021, foram 
registrados mais de 80 milhões de casos de coronavírus, dentre os quais 1,7 mi-
lhão de pessoas evoluíram ao óbito, de acordo com a Universidade Johns Hopkins.  
A OMS aponta também que a pandemia já alcançou mais de 190 países, incluindo 
estações remotas da Antártida. (SANTOS; LEITE, 2021)

Várias medidas foram implantadas por governos de diversos países na ten-
tativa de conter a rápida disseminação do vírus, incluindo-se isolamento social, 
suspensão de atividades não essenciais, toque de recolher, realocação de recursos 
financeiros e abertura de hospitais de campanha. Foi estimado que em média o 
paciente infectado com covid-19 pode infectar entre 1,5 até 3,5 pessoas, afetando 
também a prática ortopédica durante a pandemia. (AMBROSIO et al., 2020)

A Ortopedia é uma das especialidades essenciais à saúde e, não diferente-
mente das outras, também apresenta contato direto com casos de coronavírus, 
visto que a cirurgia ortopédica de emergência é uma das mais comuns no Trauma.  
Já a cirurgia ortopédica eletiva teve a instrução de ser adiada, assim como con-
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sultas ambulatórias foram limitadas para reduzir o contato entre pacientes e 
profissionais de saúde.

As cirurgias eletivas foram criteriosamente adiadas, dependendo do local,  
da prevalência da covid-19 e da disponibilidade de equipamentos de proteção inter-
pessoais, leitos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e respiradores. Entretanto, 
levantou-se a questão de quais procedimentos são de fato eletivos. Para tentar  
resolver esse questionamento, levou-se em consideração o impacto negativo a  
curto ou a longo prazo, a dor e a incapacidade de movimentação. (HIRSCHMANN 
et al., 2020)

Os Centros de Serviços Medicare e Medicaid (CMS) propuseram o tratamento 
em três camadas, levando em consideração a complexidade e a condição do pa-
ciente. As camadas 1, 2 e 3 definem tratamentos de baixa, intermediária e alta 
complexidade que, se não fornecidos, podem resultar em um aumento nulo,  
parcial ou significativo na morbimortalidade do paciente, respectivamente.

As operações consideradas de Nível 1, como a liberação do túnel do carpo,  
devem ser adiadas; as do Nível 2, como artroplastia e cirurgias da coluna vertebral, 
deve se considerar o adiamento; já as do Nível 3, é recomendado continuar as 
operações, que são representadas por câncer, trauma grave e pacientes altamente 
sintomáticos.

A decisão final, entretanto, deve ser tomada por um comitê multidisciplinar, 
levando em conta cuidadosamente a prevalência local de covid-19, suprimento de 
Equipamento de Proteção Individual (EPI), força de trabalho disponível, ventila-
dores e leitos (incluindo UTIs), idade e comorbidades do paciente.

O impacto dessa pandemia nos diferentes sistemas de saúde e nos diferentes 
organismos humanos é evidente. Assim, o desenvolvimento da doença ortopédica 
osteonecrose de cabeça de fêmur mostra-se uma das possíveis evoluções do 
SARS-CoV-2, tendo em vista que o vírus e algumas formas de tratamento podem 
levar à exacerbação da coagulação sanguínea. A osteonecrose da cabeça femo-
ral é um processo evolutivo que envolve necrose e morte de osteócitos, processo  
reparador em volta da zona necrótica e o colapso do osso necrótico, evoluindo 
 para artrite degenerativa do quadril acometido. A demanda da necessidade de 
cirurgia complexa relacionada à osteonecrose no mundo aumentou conside-
ravelmente e é importantíssimo a análise do papel da covid-19 nesse processo. 
(DALTRO et al., 2020)

O tratamento para SARS-CoV-2 mais relacionado com a osteonecrose do quadril 
e cabeça do fêmur é a corticoide terapia em altas doses, já que corticosteroides 
podem ferir diretamente as células endoteliais, iniciando a cascata de coagulação. 
Muitos estudos também apontam que os glicocorticoides podem induzir a  
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apoptose de osteoblastos, células responsáveis pela produção de matriz óssea,  
assim como suprimir a sua função.

Dessa forma, pode-se imaginar que existe uma possível ligação entre a pandemia 
e o aumento dos casos de doenças ortopédicas, levando em consideração que a 
osteonecrose da cabeça femoral é um processo isquêmico na região, que pode ser 
por coagulopatia ou por outras causas, tendo relação direta com o tratamento por 
corticosteroides.

importância social da ortopedia e traumatologia

O aparelho locomotor é composto principalmente de músculos esqueléticos, 
ossos e articulações e é de suma importância para a sobrevivência dos seres  
humanos. Entre suas funções, estão a proteção dos órgãos internos, sustentação 
do corpo, armazenamento dos íons e sais minerais e produção de células sanguíneas. 
É através desse aparelho, portanto, que nos movimentamos e realizamos nossas 
atividades diárias básicas de sobrevivência, como andar e comer, assim como as 
atividades complexas, por exemplo, esportes, danças e lutas e, também, as ativi-
dades laborais, desde serviços braçais – carregar objetos pesados – aos trabalhos 
simples de digitação em escritórios. Dessa forma, devido a sua importância,  
patologias que venham atingir o aparelho locomotor terminam por interferir na 
qualidade de vida dos indivíduos e nas suas relações sociais. Nesse contexto,  
os médicos especialistas em Ortopedia e Traumatologia são responsáveis por  
estudar lesões, doenças e deformidades que atinjam o aparelho locomotor, assim 
como ossos, músculos, articulações e ligamentos, sendo, especificamente, a parte 
de Traumatologia voltada para tratamento de lesões provocadas por traumas,  
a exemplo, fraturas (perda da continuidade óssea) devido a quedas ou atropela-
mentos.

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde através do Cadastro Nacional 
dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil (CNES), os leitos cirúrgicos destinados  
à Ortopedia e Traumatologia, em abril de 2021, são aproximadamente 16% do total 
do país, ficando atrás apenas da especialidade Cirurgia Geral com cerca de 50% 
de leitos e a outras especialidades cirúrgicas, não ultrapassando, cada uma delas, 
7% do total. (BRASIL, 2021) Dessa forma, percebe-se a alta demanda da especia-
lidade no país, uma vez que é grande o número de indivíduos que necessitam de 
tratamentos, nos quais a profissional objetiva recuperar ou restabelecer a fun-
cionalidade normal do membro afetado, preservando sua vida e visando a sua 
qualidade da mesma.

Outro aspecto a ser abordado seria atuação do profissional que encontra um 
vasto campo, com pacientes de diferentes idades e queixas. Partindo de extremos, 
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podemos citar a Ortopedia Pediátrica no tratamento de malformações congênitas 
de ossos e articulações ou ortopedistas gerais no cuidado de osteoporoses (ossos 
fracos) e artroses (desgaste da cartilagem articular), mais comuns em idosos.  
Além disso, é importante destacar que com o avanço da modernidade, a velocidade 
de locomoção foi aumentando com o uso de veículos, como carros e motos e, 
consequentemente, os números de traumas ortopédicos cresceram vertiginosa-
mente. Nessa perspectiva, de acordo com a SBOT, 75% dos leitos de trauma dos 
hospitais públicos no país estão ocupados por vítimas de trânsito que, em sua 
maioria, apresentam sequelas que serão tratadas por traumatologista por apre-
sentarem fraturas ou necessitarem de amputações, por exemplo. (BRASIL, 2021)

Ademais, é preciso também destacar a importância da Ortopedia nos cuidados 
dos trabalhadores em geral, assim como sua grande contribuição nos esportes.  
Na saúde do trabalhador, podemos citar a melhora dos quadros de dor de vícios 
posturais que resultam em lombalgias (dor lombar) e cirurgias de descompressão 
de nervos em síndromes compressivas nas articulações, que tornam possíveis o 
retorno do funcionário ao seu local de trabalho e a eliminação ou atenuação do 
seu sofrimento físico. Nos esportes, é marcante e necessária a presença de mé-
dicos e principalmente especialistas de Ortopedia e Traumatologia, uma vez que 
a maioria das lesões atléticas acometem músculos, ligamentos e ossos, sendo 
essencial a presença desses especialistas para realização de um tratamento que 
não afete o desempenho profissional de um atleta. Ainda, é importante lembrar  
dos atletas de lazer de todas as faixas etárias, que por não serem profissionais,  
são mais suscetíveis a danos, necessitando, posteriormente, de um ortopedista.

Portanto, é evidente a relevância social do médico especialista em Ortopedia 
e Traumatologia, em vista do número de afecções do aparelho locomotor,  
gerando uma grande demanda com pacientes de diferentes idades e necessida-
des de tratamentos clínicos e cirúrgicos. Assim, o bom trabalho desse profissional  
é fundamental para o cuidado dos pacientes, promovendo seu bem-estar com a 
melhora do quadro clínico e buscando o retorno à capacidade física deles.
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dos porões para os andares superiores

A Radiologia nem sempre esteve em um local de prestígio, seja enquanto espe-
cialidade médica, seja enquanto local de trabalho. A dra. Sirlene Mendes Borges, 
médica radiologista e chefe do Setor de Imagem do Hospital Ana Nery, localizado 
na cidade de Salvador, pontua que, durante muito tempo, o ambiente de exercício 
da Radiologia foi no subsolo dos hospitais, próximo ao necrotério. Os equipamentos 
produziam grande intensidade de radiação ionizante, o que demandava uma blin-
dagem com paredes extremamente grossas que impediam a radiação de chegar a 
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outros espaços. Nesse período, a Radiologia era vista como mera ferramenta diag-
nóstica, como uma engrenagem ou parafuso da complexa máquina hospitalar, 
ficando na periferia das especialidades médicas. 

Com o aprimoramento dos equipamentos e das técnicas, menos radiação pre-
cisa ser emitida para produção dos exames de imagem, com consequente aumento 
da segurança para os pacientes e profissionais. Assim, já não são mais necessárias 
paredes tão grossas para conter a radiação. A Radiologia tornou-se uma especia-
lidade médica e um campo do saber que atravessa toda a Medicina, tendo em 
vista que as imagens radiológicas estão nas especialidades clínicas e cirúrgicas. 
Atualmente, é difícil conceber um grande procedimento cirúrgico que não tenha 
como auxílio algum tipo de exame por imagem, ou mesmo como auxílio na con-
firmação de diagnósticos clínicos, como pneumonia e tuberculose. Esses avanços 
e o reconhecimento de sua importância permitiram que a Radiologia saísse dos 
porões para os andares superiores. 

A prática médica exige que o profissional desenvolva várias habilidades, 
desde as técnicas, para lidar com o exame físico do paciente e com equipamentos 
disponíveis para a profissão, até às habilidades sociais, prezando sempre por uma 
boa relação com o paciente e pela segurança no diagnóstico e tratamento. Para o 
exercício da Medicina, o profissional demanda de seus sentidos − principalmente 
visão, audição e tato − que são aprimorados durante a graduação e no decorrer de 
toda a carreira. Para além do desenvolvimento individual, a tecnologia se mostrou 
aliada às práticas médicas ao dar um upgrade aos sentidos.

raios-x

No século XIX, o sentido da audição teve um avanço com o desenvolvimento do  
estetoscópio. Outro aparelho que revolucionou os sentidos – nesse caso, o da visão – 
foi o aparelho de raio-x. Esse equipamento permitiu que os olhos pudessem alcançar 
estruturas nunca antes vistas em uma pessoa viva ou durante procedimento  
cirúrgico. Diferente da Clínica Médica, que remonta ao surgimento da Medicina, 
a Radiologia surgiu a partir do desenvolvimento do aparelho de raio-x. Foi com a 
tecnologia de ver através da pele, dos músculos e da gordura que seus aparelhos 
revolucionaram os métodos diagnósticos que existiam até então. 

A descoberta do espectro de radiação eletromagnética denominado raios-x, 
provavelmente foi uma das mais importantes inovações na história da Medicina. 
Sir William Crookes, um famoso físico inglês, descobridor do elemento tálio em 
1861, construiu o tubo de Crookes, um cilindro de vidro onde continha eletrodos e 
vácuo em seu interior. O objetivo desse equipamento é a investigação dos efeitos 
de gases raros quando uma corrente de alta voltagem passa do cátodo ao ânodo. 
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O fluxo de elétrons de um eletrodo para o outro no tubo a vácuo ficou conhecido 
como raios catódicos. (FRIEDMAN; FRIEDLAND, 2000) 

O físico Wilhelm Roentgen trabalhava em seu laboratório e, acidentalmente,  
observou que uma tela revestida de cristais de platinocianeto de bário ha-
via reagido aos raios catódicos produzidos pelo tubo de Crookes, causando uma 
fluorescência leve. Ele fechou todas as janelas e envolveu o tubo de Crookes com 
papel opaco para evitar que toda a luz visível, tanto de fora do laboratório quanto 
da luminescência do tubo ligado, não influenciasse no experimento. Na noite de  
8 de novembro de 1895, Roentgen energizou o tubo e colocou um baralho e um livro 
de cinco centímetros de espessura entre o tubo e a tela, que apesar da interferência 
dos objetos, brilhava fluorescente quando o tubo era excitado por corrente elétrica. 

Pouco depois que Roentgen descobriu essa onda, ele a denominou de raio-x, 
e verificou que o raio não atravessava o chumbo e nem era absorvido por outros 
metais e, a depender de sua espessura, não era absorvido pelo papel, nem pela 
madeira. No início de dezembro, em um experimento, Roentgen expôs, sobre uma 
chapa fotográfica, um pequeno cachimbo de chumbo aos raios-x. Ele ficou assom-
brado! A chapa revelava a sombra do cachimbo, como ele esperava, mas também 
algo que ele nunca imaginaria: viu os ossos dos dois dedos que estavam segurando  
o cachimbo. Assim, foi descoberta a capacidade dos raios-x de atravessarem a  
carne e revelarem os ossos. 

O físico decidiu compartilhar com sua esposa Bertha Ludwig, mas temia que 
ela não acreditasse naquilo que ele estava vendo. Então, Roentgen pediu que 
Bertha viesse ao laboratório e colocasse sua mão esquerda, com anéis de ouro,  
sobre uma chapa fotográfica virgem. Ele explicou como iria proceder e pediu que 
ela ficasse imóvel por aproximadamente seis minutos. Em seguida, revelou a 
chapa e trouxe ainda molhada, dizendo que aquela era a fotografia da mão dela 
com os novos raios-x. Ela ficou aterrorizada, como se estivesse vendo a própria 
morte ao se deparar com a imagem dos ossos da sua mão e seus anéis. 

Roentgen, com receio de que outro cientista pudesse obter os mesmos efeitos, 
pois dezenas de outros físicos tinham tubos de Crookes, manteve a descoberta 
em sigilo e tratou de publicá-la o quanto antes. Pela grandiosidade do potencial 
de aplicações, o uso dos raios-x se tornou presente desde o diagnóstico médico 
até a inspeção de bebidas, alimentos potencialmente adulterados, verificação de 
genuinidade de pedras preciosas, entre outras aplicações. Em 1901, Roentgen foi 
contemplado com o Prêmio Nobel de Física. (FRIEDMAN; FRIEDLAND, 2000; 
REISER, 1997)
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os precursores do ensino da radiologia no brasil

O dr. Alfredo Thomé de Britto (1863-1909), então lente substituto da sétima seção 
e lente catedrático de Clínica Propedêutica (1893-1909) da Faculdade de Medicina 
da Bahia (FMB), embarcou, no dia 27 de julho de 1896, para Europa, com o objetivo 
de aperfeiçoar seu conhecimento científico e conhecer mais sobre a organização 
dos institutos de ensino superior. Retornou para o Brasil em 12 de março de 1897 e, 
além dos novos saberes, trouxe em sua bagagem um pequeno aparelho de raio-x. 

Esse equipamento foi instalado no Hospital Santa Izabel, que, na época, era o 
hospital escola da faculdade, para a cadeira de Clínica Propedêutica Médica, na qual 
lecionava. Alfredo Britto foi o primeiro a fazer uso da radioscopia para diagnóstico 
em cirurgia no Brasil. Além disso, também foi o primeiro, no mundo, a usar os 
raios-x em uma cirurgia de guerra. Isso ocorreu em 9 de agosto de 1987, quando a 
radioscopia foi utilizada para detectar a posição de um projétil alojado no primeiro 
espaço intercostal esquerdo de um soldado que lutou na Guerra de Canudos,  
o Manoel Bertolino dos Santos, para, então, prosseguir com o procedimento cirúrgico. 

Nessa guerra, parte dos feridos eram tratados por alunos e por lentes dos 
cursos de Medicina e Farmácia. O dr. Britto, na medida que desenvolvia suas  
habilidades de diagnóstico com uso dos raios-x, abriu, em 1899, um consultório 
com o dr. Vieira Lima no qual anunciava “Últimas aplicações dos raios Roentgen 
ao diagnóstico e tratamento das moléstias em medicina e cirurgia”. (OLIVEIRA, 
1942; SALVAJOLI; SOUHAMI; FARIA, 2013)

Trazer um equipamento de raios-x para o Brasil e para FMB representou não 
só estar em consonância com os últimos avanços tecnológicos de Medicina diag-
nóstica do mundo, mas também aumentar o prestígio da faculdade, na medida em 
que ocorria a estruturação da Radiologia na instituição. (BARP, 2006) A visibilidade 
da proatividade de dr. Britto foi tamanha que, em 21 de agosto de 1901, tomou posse 
como diretor da FMB. (GOMES et al., 2015)

A FMB também foi palco da primeira aula de Radiologia do Brasil, ministrada 
pelo dr. João Américo Garcez Froes. As lições foram ministradas aos alunos do 
terceiro ano de Medicina em 1903 e, atendendo aos pedidos dos estudantes, o dr. 
Froes publicou, em 1904, um livro com as lições de Radiologia Clínica das aulas de 
1903, já publicado na Gazeta Médica da Bahia. (FRANCISCO et al., 2006)

Quando Alfredo Thomé de Britto trouxe o aparelho de raios-x para o Brasil, 
a faculdade não dispunha de energia elétrica. Para manter a aparelhagem fun-
cionando, foi necessária uma bobina de Rumkoff, movida por meio de pilhas de 
bicarbonato de potássio. Esse aparelho de raio-x, instalado na FMB, no gabinete 
da Clínica Propedêutica, levou 20 minutos para obtenção da imagem que aju-
daria na localização de um projétil no quadril do governador da Bahia, dr. José 
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Marcelino de Souza, vítima de uma tentativa de assassinato em 13 de outubro de 
1905. Esse fato foi de grande relevância para a divulgação do raio-x, pois foi noti-
ciado na Gazeta Médica da Bahia, na edição de novembro do ano de 1905.

Em 1916, o prof. Roberto Duque Estrada fundou o primeiro curso de Radiologia 
do Brasil, no Rio de Janeiro, auxiliado pelo jovem radiologista Nicola Caminha.  
O prof. Manoel Abreu abriu outro curso na Faculdade de Ciências Médicas, e o 
prof. José Guilherme Dias Fernandes, na Faculdade de Medicina do então Instituto 
Hahnemanniano. Em julho de 1936, o dr. Manoel Abreu criou um exame radioló-
gico com menor custo, embora exigisse o uso de lentes de aumento especiais para 
interpretá-lo, utilizado para diagnosticar tuberculose e doenças ocupacionais,  
denominado posteriormente de abreugrafia.  

Outra figura importante para a Radiologia é o dr. Itazil Benício dos Santos (1917-
2017), primeiro professor titular de Radiologia Clínica da FMB da Universidade 
Federal da Bahia (UFBA), com um protagonismo étnico nacional. Itazil teve uma 
trajetória eminente para sua especialidade médica e para a faculdade. Desse 
modo, apesar da cadeira de Radiologia ter sido criada após a reforma da UFBA,  
o dr. Itazil já ministrava aulas de Radiologia em diversas cadeiras a convite de seus 
titulares. (BARP, 2006; JACOBINA, 2017)

Durante sua graduação de Medicina, em 1938, Itazil foi auxiliar de raio-x da 
faculdade, sob coordenação do prof. José Silveira. Foi diplomado médico em 1939 
e fez especialização em Radiologia, curso ministrado pelo prof. Duque Estrada, 
na Faculdade de Medicina da Universidade do Brasil. Desde então, realizou uma 
variedade de cursos de aperfeiçoamento, destinados a especialistas. Em 1945, 
Itazil obteve, com nota 10, o título de doutor em Medicina com a tese intitulada 
Exploração radiográfica das áreas pneumáticas da pirâmide pétrea. 

No ano de 1972, ministrou um curso destinado aos auxiliares de Radiologia, 
na Clínica Radiológica Itazil Benício dos Santos. Nesse mesmo ano, no dia 23 de 
setembro, foi publicado o edital do concurso para professor titular de Radiologia 
Clínica da FMB no Diário Oficial do Estado da Bahia, no qual foi aprovado, em 1974, 
mediante apresentação da tese de título Radiologia dos tumores abdominais na 
infância.

Desse modo, ficam evidentes as importantes contribuições do prof. Itazil para 
a Radiologia na Bahia, seja em sua clínica particular, seja no ensino universitário,  
desde a época que ainda não havia a disciplina de Radiologia, ministrando aulas 
em várias cadeiras do curso de Medicina, até sua nomeação como primeiro profes-
sor titular de Radiologia Clínica da FMB. (BARP, 2006)

Outros nomes e feitos marcaram o desenvolvimento da Radiologia no Brasil 
ao longo dos anos. A humanidade agradece e reconhece a dedicação, os investi-
mentos em pesquisas, as descobertas e as contribuições de todos os pesquisadores 
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e professores no campo da Radiologia. Essa especialidade médica está entre as 
áreas que mais têm se desenvolvido nas últimas décadas, com aparelhos cada vez 
mais sofisticados e com alta precisão e rapidez, o que permite um diagnóstico 
mais preciso e, por consequência, um melhor prognóstico. 

equipamentos de imagem

Os aparelhos raio-x são classificados em portáteis ou fixos. O primeiro tem como 
vantagens: baixo custo, implantações em pequenos centros de saúde, de fácil 
transporte, manuseio e operação, o que possibilita a realização de exames em  
pacientes no seu próprio leito, por exemplo. A desvantagem dos aparelhos de raio-x 
portáteis está no fato de não ser possível obter boas imagens dos segmentos cor-
póreos densos e espessos, tais como coluna e quadril. Por outro lado, aparelhos  
de raio-x fixos permitem radiografar um leque maior de ângulos do paciente e,  
por serem mais potentes, geram imagens melhores. As desvantagens são referen-
tes ao alto custo, à necessidade de deslocamento do paciente e é preciso que sejam 
instalados em salas específicas com blindagem plumbífera. 

Atualmente, diversos centros especializados utilizam a Radiologia Digital,  
as imagens são enviadas para um computador e, através de programas específicos, 
são manipuladas digitalmente, podendo ser impressas, exportadas e gravadas. 
No campo da Radiologia Digital, temos a Radiologia Digital Indireta (CR) e a 
Radiologia Digital Direta (DR), sendo que a CR utiliza equipamentos convencionais, 
porém a imagem é processada em formato digital. Para isso, o receptor da imagem 
(chassi) não utiliza filme físico e nem telas écrans, mas sim placa de fósforo, com as 
mesmas funções do filme écran e de leitura digital. Essas placas de fósforo per-
mitem a digitalização das imagens ao serem colocadas em um leitor, que faz a 
transferência das imagens para o computador. 

No sistema DR, os raios-x são capturados numa placa de circuito, onde as ima-
gens são enviadas diretamente para o computador, no qual o profissional trabalha 
as imagens e envia para o Sistemas de Arquivamento e Comunicação de Imagens 
(Pacs), facilitando a comunicação entre os centros de diagnóstico por imagem. 
Essas tecnologias diminuem os gastos com impressões, além de permitir a otimi-
zação dos fatores de exposição à radiação.

A mamografia foi implantada no ano de 1913, por Albert Salomon, um cirurgião 
alemão. Este publicou sua monografia sobre a utilidade dos estudos radiológicos 
dos espécimes de mastectomia. (KALAF, 2014) A mamografia, exame não invasivo 
e utilizado no rastreio do câncer de mama, também utiliza os raios-x, porém difere  
da Radiologia convencional por conter o elemento químico molibdênio, usado como 
alvo na ampola para produzir raios-x. 
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Em 1972, os físicos Allan Comarck e Godfrey Newbold Hounsfield desenvol-
veram a primeira máquina de Tomografia Computadorizada (TC), que também 
utiliza radiação ionizante. Ela produz imagens de estruturas anatômicas que são 
obtidas em cortes finos e processadas por um software, que produz imagens com 
duas a três dimensões e em vários planos.

Segundo o dr. Cesar Augusto de Araújo Neto,1 médico radiologista e profes-
sor do Departamento de Medicina Interna e Apoio Diagnóstico da FMB, em 1978, 
chegou ao Hospital Geral da Santa Casa de Misericórdia, da Universidade Federal 
do Rio de Janeiro (UFRJ), um dos primeiros aparelhos de TC. Assim, em 1980, 
foi inaugurada a primeira TC do Hospital Jorge Valente, em Salvador (BA). Esses 
aparelhos eram para realização de exames exclusivamente do segmento cefálico,  
ou seja, captavam imagens da cabeça. No serviço do Hospital Jorge Valente, destaca-se 
o dr. Fernando Rizério de Almeida, o dr. Carlos Widmer, a dra. Eliana Kaiser da 
Costa e o dr. Aroldo Bacelar, responsáveis pelos serviços de exames de imagens na 
década de 1980. 

Outro exemplo de exame de imagem que utiliza raios-x é a Densitometria  
Óssea (DO). O primeiro equipamento de DO foi desenvolvido por John Cameron e 
James Sorenson em 1963, na Universidade de Wisconsin, em Madison, nos Estados 
Unidos (EUA), e chegou ao Brasil em 1989. O exame é utilizado para quantificar a 
densidade mineral óssea e diagnosticar, por exemplo, uma possível osteoporose 
e osteopenia, a partir da radiografia das vértebras lombares e do colo fêmur. 
(AFONSO; PINHAL JUNIOR, 2015)

A Medicina Nuclear, descrita por Sam Seidlin, no ano de 1946, no jornal de 
American medical association, é uma especialidade médica que faz uso de subs-
tâncias radioativas, como radiofármacos, com objetivo terapêutico e diagnóstico. 
Desse modo, essas substâncias são empregadas como ferramentas para acessar 
o funcionamento dos órgãos e tecidos vivos, realizando imagens, diagnósticos e 
tratamentos, como do hipertireoidismo e de quantificação da função do tireoide. 

A Ultrassonografia (USG) e a Ressonância Magnética (RM) são métodos de  
obtenção de imagens que não utilizam radiação ionizante. O equipamento de USG 
capta as imagens através de ondas sonoras de alta frequência. No ano de 1940, 
a USG começou a ser usada na Medicina Diagnóstica, mas, somente em 1978, 
o primeiro aparelho chega ao Rio de Janeiro (RJ) e, em 1979, chega ao Hospital 
Universitário Professor Edgard Santos (Hupes), em Salvador (BA). Atualmente, 
dentre outras aplicações, a USG é largamente utilizada durante o pré-natal para 
avaliação do feto e placenta. 

1 Entrevista ARAÚJO NETO, César. A. História da Imaginologia na Faculdade de Medicina da 
Bahia-FAMEB. Entrevista concedida a Aline Cortes, Claudia do Nascimento Gomes e Rafael 
Zieglitz Santos, coautores destes capítulos, em  Salvador (BA), 2020.
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A RM se dá através de radiofrequência e magnetismo. Foi desenvolvida entre 
o período de 1950 e 1970 e foi inicialmente utilizada para análises moleculares físicas 
e químicas. Em 1989, o dr. Cesar de Araújo Neto implantou o serviço de RM no 
Hospital São Rafael, em Salvador, hospital de grande importância no desenvolvi-
mento das tecnologias no estado da Bahia. Esse foi o segundo aparelho instalado 
no Brasil, o primeiro foi no Hospital Albert Einstein, em São Paulo. Outros hospi-
tais na Bahia foram estimulados a investir em tecnologias, sendo que, na década 
de 1990, o Hospital Aliança, Hospital Português e Hospital Espanhol seguiram 
esse caminho. 

Existem muitos estigmas relacionados aos riscos da radiação ionizante, tanto 
para os profissionais, que trabalham diretamente com a radiação, quanto para os 
pacientes. Os efeitos adversos decorrentes da exposição à radiação ionizante são 
conhecidos como efeitos estocásticos e determinísticos. Os efeitos estocásticos são 
aqueles cuja probabilidade de ocorrência é proporcional à dose de radiação re-
cebida, sem a existência de limiar. Já os efeitos determinísticos têm relação com um 
limiar de dose absorvida necessária para sua ocorrência e cuja gravidade aumenta 
com maiores acréscimos da dose. (GÜNALP et al., 2013; LEYTON et al., 2014) 

No entanto, existem protocolos de segurança para minimizar os efeitos noci-
vos da exposição radioativa, além de que os novos equipamentos de radiologia têm 
controle automático de exposição, tornando-os cada vez mais seguros e precisos. 
Os requisitos e fatores de proteção radiológica fundamentam-se nos princípios da 
justificativa para a realização de cada exame, otimização, limitação da dose individual,  
controle de exposição (tempo de exposição, distância da fonte e blindagem), 
proteção do profissional, classificação de áreas e treinamento.

mercado de trabalho e equipe multidisciplinar na radiologia

Traçando um perfil dos profissionais radiologistas em atividade no Brasil sob 
um recorte de gênero, a especialidade é predominantemente masculina: 62,4% 
são homens e 37,6% são mulheres. Relacionadas ou derivadas da especialidade 
em Radiologia, existem a Densitometria Óssea, Ecografia Vascular com Doppler, 
Mamografia, Neurorradiologia e Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia 
– cinco áreas de atuação reconhecidas pelo Colégio Brasileiro de Radiologia 
e Diagnóstico por Imagem (CBR). As atuações que contam com mais profissio-
nais certificados são Densitometria Óssea, Neurorradiologia e Ultrassonografia 
em Ginecologia e Obstetrícia (GO). Já a Ecografia Vascular com Doppler é a área 
com menor frequência de certificação. Atualmente, os radiologistas podem obter  
título com três denominações distintas: em USG, em Radiologia Intervencionista 
e Angiorradiologia (RIAR) e Radiologia e Diagnóstico por Imagem (RDI), sendo 
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que esta última alcança 70% dos especialistas radiologistas, o título em RIAR é o 
menos frequente, com 107 profissionais que possuem, unicamente, esse título em 
todo o país. (SHEFFER et al., 2019)

Embora o desenvolvimento científico e tecnológico tenha ampliado a atuação 
dos médicos radiologistas, é preciso lembrar que a distribuição desses especia-
listas no território brasileiro e o acesso da população a esses profissionais são 
desiguais. Nesse contexto, o perfil atual dos Serviços de Radiologia acompanha 
particularidades do território, da própria formação profissional, dos interesses do 
mercado e dos produtores de equipamentos e tecnologia, entre outros. (SHEFFER 
et al., 2019) 

Na Bahia, o Serviço de Radiologia do Hospital Aliança foi inaugurado em 
outubro de 1990. Nesse mesmo ano, o dr. Cesar de Araújo Neto assumiu a che-
fia do serviço no hospital. Ele identificou a necessidade de haver um Serviço de 
Radiologia integrado à Emergência, reconhecendo a importância de um diagnós-
tico preciso e rápido nesse cenário. Desse modo, TC, USG e técnicas convencionais 
de Radiologia são adequadas para esse fim. O médico radiologista não ficava de 
sobreaviso, ele ficava de plantão de 12 horas, das 19h às 7h para dar suporte aos 
colegas das especialidades clínicas e cirúrgicas. Estudo realizado pelo CBR evi-
denciou que, dentre os profissionais radiologistas brasileiros, 62% trabalham 
ainda em torno de 8 a 12 horas por dia e cerca de 7% ultrapassam 12 horas de traba-
lho diário. (SHEFFER et al., 2019) 

O médico radiologista integra a equipe de plantão, dando suporte às demais 
especialidades, como peça principal na consolidação do diagnóstico. Em entre-
vista concedida, o dr. Cesar Neto diz que essa multidisciplinaridade é importante 
para a inserção dos jovens radiologistas no mercado de trabalho, pois hoje é funda-
mental a otimização dos serviços de apoio ao diagnóstico diferencial dos serviços 
de saúde. 

Na década de 1970, começaram a surgir os exames contrastados dos vasos  
sanguíneos não só para estudar as estruturas arteriais e venosas, mas também 
para ajudar a fazer diagnóstico de lesões neoplásicas, principalmente na era pré-
-tomografia e pré-ressonância magnética. Essa nova área expandiu a atuação dos 
médicos radiologistas. Assim, surge a radiologia vascular aplicada nos pacientes 
através da técnica de Seldinger, que consiste no acesso aos vasos sanguíneos de 
modo minimamente invasivo por punção e fio guia. 

A técnica de Seldinger corroborou, na década de 1970, com os estudos de  
coronariografia, arteriais nos membros inferiores, arteriais dos vasos abdominais, 
arteriais e venosos dos vasos cerebrais. Na sequência, surgem os métodos de  
intervenção radiológica como angioplastias, infusões seletivas de fármacos para 
tratamento de tumores e de outras enfermidades. Contemporaneamente, também 
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surgem as técnicas de biópsia transcutânea guiada por método de imagem. Isso 
foi um grande avanço na radiologia vascular, expandindo o segmento da ação do 
profissional radiologista da área de diagnóstico para intervenção.2 

Com os avanços das técnicas diagnósticas por imagem, mais precisamente no 
final da década de 1980, em meio a um cenário positivo no desenvolvimento da 
informática e dos computadores, a National Electrical Manufacturers Association 
(Nema) e a Radiology Society of North America (RSNA), em parceria com empre-
sas e universidades, criaram o padrão Digital Imaging and Communication in 
Medicine (Dicom) em resposta à necessidade de obtenção e comunicação de ima-
gens médicas em formato digital. (AZEVEDO-MARQUES et al., 2005)

Essa demanda crescente do potencial diagnóstico associado ao aumento do 
fluxo de informação digital permitiu inicialmente a padronização por meio do 
Dicom, que foi importante para a criação e implantação do Pacs, que é um sistema 
de transmissão, armazenamento e recuperação de imagens médicas. Tal sistema 
permite diagnosticar e analisar as imagens através de monitores sofisticados e de 
altíssima resolução, melhorando, de maneira expressiva, a capacidade diagnóstica. 
(AZEVEDO-MARQUES et al., 2005)

O Pacs hoje é uma ferramenta tecnológica importante nos serviços de ima-
gem que, em conjunto com os Sistemas de Informação em Radiologia (RIS) e de 
Informação Hospitalar (HIS), se tornam a base para um Serviço de Radiologia 
integrado a uma rede de computadores que não só arquiva como disponibiliza 
essas imagens com objetivo de melhorar a acessibilidade, o fluxo e a integração 
das informações, essa chamada de  Radiologia sem filme (filmless). (AZEVEDO- 
-MARQUES et al., 2005)

O desenvolvimento da telerradiologia e da telemedicina de uma forma geral 
foi muito contestada. Sabe-se que essas foram geradas e pensadas com intuito de 
dar suporte aos indivíduos que estão situados longe dos grandes centros urbanos, 
com pouco ou difícil acesso à assistência em saúde ou aos atendimentos mais 
especializados. Se o indivíduo faz uma radiografia ou uma tomografia onde não 
tem, naquele momento, o médico especialista, essas imagens geradas podem ser 
digitalmente acessadas pelo profissional através do sistema Pacs de uma central 
de laudo, situada geralmente em grandes centros urbanos com aparato tecnoló-
gico necessário o qual fornece suporte para o radiologista trabalhar a distância, 
fazendo a interpretação desses exames. 

A central de laudo permite a criação de uma ponte entre as pessoas e os pro-
fissionais radiologistas especializados. Esse é o sentido prático da criação dessas 
centrais de laudo, no entanto elas começam a concorrer com a presença do radio-

2  Conforme Cesar Augusto de Araújo Neto em entrevista.
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logista que está dentro do serviço de saúde, bem como o processo de terceirização 
dos laudos, de tal forma que acaba reduzindo o quadro de médicos radiologistas 
nesses serviços. Isso leva a uma maior concentração desses profissionais nessas 
centrais. 

Nesse contexto de avanços tecnológicos e aumento das demandas por diag-
nósticos por imagens, a mensuração da produtividade dos radiologistas vem se 
tornando um objeto de estudo importante para esses profissionais, entidades de 
classe e empregadores. Por meio de uma análise multivariada, pode-se encontrar 
no desfecho dessa produtividade uma relação com outras variáveis independen-
tes (região, localidade, ambiente de trabalho, forma de remuneração, método 
predominante e subespecialidade). Tendo como referência a produtividade dos 
radiologistas que atuam na região Centro-Oeste, a produtividade encontrada para 
a região Sudeste foi 28% maior, a região Norte-Nordeste foi 14% maior e a da região 
Sul foi 3% maior quando comparadas. (BRETAS et al., 2020)

Considerando a distribuição territorial dos radiologistas no Brasil, a região 
Nordeste possui o segundo maior contingente populacional (27,2%) e tem apenas 
17,8% de radiologistas quando comparada com a região Sudeste que concentra o 
primeiro lugar em contingente populacional, com 42,1% e reúne 53,5% dos radio-
logistas. Cabe ressaltar que esse é um retrato brasileiro que atinge a classe médica 
em geral e outras especialidades, caracterizando uma distribuição desigual em 
todo território nacional. (SHEFFER et al., 2019) 

A importância dos serviços radiológicos, bem como a necessidade do geren-
ciamento baseado no desenvolvimento tecnológico, permite que os serviços de 
diagnósticos por imagem adquiram um aspecto complexo e abrangente. Tanto os 
equipamentos de alta tecnologia quanto as equipes de imagem começam a crescer 
de maneira extraordinária e com características multidisciplinares. 

O dr. Cesar de Araújo relata, na entrevista, sua percepção sobre a necessidade 
iminente de ter uma assistência bem desenvolvida no Serviço de Radiologia e uma 
chefia de Enfermagem paralela à chefia médica. Durante sua atuação no Hospital 
Aliança, na década de 1990, a Enfermagem foi inserida no serviço de imagem 
de maneira pioneira no estado da Bahia, paralelamente, esse desenvolvimento 
ocorreu em outros estados, sobretudo em São Paulo, no Hospital Albert Einstein.  
Na mesma década, durante a sua presidência no Congresso Brasileiro de 
Radiologia, em Salvador (BA), o dr. César participou da criação do I Congresso 
Brasileiro de Enfermagem em Radiologia.

Esse cenário foi palco para a criação da especialidade Enfermagem em 
Radiologia dentro do Conselho Federal de Enfermagem que passou a integrar as 
equipes do serviço de imagem, além dos radiologistas, dos operadores de imagem 
e dos enfermeiros técnicos. Além disso, a engenharia clínica passou a ser fun-
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damental para o gerenciamento e a utilização desses equipamentos de imagem.  
Esse foi um momento muito especial no qual a Radiologia ganhou grande noto-
riedade e aumentou a sua complexidade. O gerenciamento hoje de um serviço de 
imagem é uma função de extrema relevância e complexidade, o qual só se obtém 
êxito quando se tem uma equipe multidisciplinar harmonizada e completa.

inteligência artificial: dilemas e conflitos

Ao longo da história da humanidade, várias foram as descobertas e invenções que 
impactaram as sociedades humanas. Entre elas, está a escrita, muito eficiente 
para materializar ideias e mensagens. Usando esse recurso, foram desenvolvidos 
meios de comunicação que foram sendo aprimorados, um bom exemplo é a carta. 
Ela possui estrutura característica da comunicação escrita, que permite o seu 
reconhecimento em qualquer época. Outro exemplo é o telégrafo, um modo de 
enviar mensagem por meio de um código de sinais, de modo ágil, para distâncias 
maiores, transmitindo as informações graças ao advento do magnetismo e da ele-
tricidade. Já o telefone viabiliza a comunicação pela transmissão de voz. Com o 
smartphone, há o incremento da transmissão de dados, o que possibilita trocas 
instantâneas de mensagens por redes sociais, como Twitter e mensageiros como 
WhatsApp. 

Assim como nos meios de comunicação, na Medicina, mais especificamente 
na Radiologia, o desenvolvimento tecnológico acompanha a especialidade desde 
o seu surgimento, sempre associado a algum dispositivo, desde a ampola de raios-x 
até os modernos aparelhos de RM. Além disso, a cada nova tecnologia que surge, 
mudanças são estabelecidas nos aspectos do diagnóstico, possibilidades terapêu-
ticas e no dia a dia do médico radiologista.3 (MENDES BORGES, 2020) 

Entretanto, as transformações tecnológicas às quais somos submetidos não 
substituem as técnicas anteriores, principalmente no que se trata de técnicas 
diagnósticas. Elas foram modificadas ou se tornaram complementares: o ecocar-
diograma não substitui o estetoscópio, já que o primeiro permite a coleta de uma 
série de dados a beira leito, enquanto que o estetoscópio ainda constitui um prá-
tico dispositivo para ouvir os sons do corpo humano e que também é comumente 
utilizado pelos ecocardiografistas; a radiografia, do mesmo modo, continua sendo 
amplamente usada, por exemplo, para o diagnóstico de uma pneumonia bacteriana, 
no qual não há necessidade do uso de um equipamento mais sofisticado e caro 

3 MENDES BORGES, Sirlene. Mendes Borges, eHistória da Imaginologia na Faculdade de 
Medicina da Bahia-FAMEB. Entrevista concedida a Claudia do Nascimento Gomes e Rafael 
Zieglitz Santos, coautores deste capítulo, em Salvador (BA), 2020.
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como a RM. Uma radiografia de tórax, portanto, associada com achados clínicos e 
laboratoriais, pode fechar o diagnóstico da pneumonia com segurança. Uma fra-
tura óssea ou um processo de dor numa articulação gerada por uma osteoartrose e 
tantos outros diagnósticos são formulados e feitos com muita segurança, utilizan-
do-se o método convencional. 

Várias razões são consideradas para a escolha de uma carreira médica: além 
das questões subjetivas que se constroem em torno do desejo de seguir determinada 
especialidade, também é levado em conta o estilo de vida que a especialidade  
médica propicia, perspectiva de crescimento profissional e o mercado de trabalho. 
(CRUZ et al., 2010) Um recurso recente na Radiologia é o advento da Inteligência 
Artificial (IA) no diagnóstico por imagem. A IA na Medicina é o emprego de sis-
temas computacionais, que utilizam algoritmos desenvolvidos por especialistas, 
para analisar um gigantesco volume de dados com o objetivo de sugerir soluções 
para questões médicas. (LOBO, 2017) Como a Radiologia é uma especialidade que 
está na fronteira tecnológica, com o uso do que é mais avançado e tem grande 
dependência de equipamentos para sua execução, o temor é que a IA comece a 
executar as tarefas do radiologista, tornando-o obsoleto ou até mesmo substituível, 
na medida em que um software possa realizar diagnósticos ou até realizar proce-
dimentos. (BRANDES, 2020) 

A IA é capaz de reconhecer padrões em um grande volume de informações 
a partir de base de dados que são coletados por diversos instrumentos, como 
imagens de TC, de RM, de ultrassom, fotos de lesões de pele, dados de pacientes 
captados do prontuário ou de sensores, até mesmo dados de dispositivos vestíveis 
(wearable devices), como smartwatches que obtém informações, a saber: frequência 
cardíaca, ritmo de sono e distância percorrida. (LOBO, 2017) Esses dados são o 
substrato utilizado pelas redes neurais artificiais e técnicas de machine learning 
que impulsionaram o desenvolvimento da IA. No método tradicional, a acurá-
cia aumenta com a quantidade de dados, no entanto o deep learning faz uso de  
várias camadas de redes neurais artificiais, que permitem que a acurácia continue  
aumentando com o aumento dos dados. (PAIVA; PREVEDELLO, 2017) 

Para tanto, a IA foi possibilitada graças ao barateamento do hardware, tanto 
para dispositivos de armazenamento do grande volume de dados necessários para 
abastecer a IA, quanto para processá-los. Atualmente, por exemplo, um notebook 
pode ser adquirido com a capacidade de processamento equivalente a um super-
computador do ano 2000, com a diferença que o notebook custará muito menos 
que os 110 milhões de dólares que o supercomputador da época, como também 
será muito mais leve que suas 106 toneladas. (ORAM, 2001)

Outra possibilidade da IA na Medicina são softwares de apoio diagnóstico,  
no qual são usados dados de prontuários com informações de anamnese, exame 
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físico, exames complementares, medicamentos prescritos, evolução da enfermidade, 
entre outras informações. Esses dados são processados por um algoritmo que 
irá sugerir diagnósticos diferenciais das doenças com as suas probabilidades  
de ocorrência. (LOBO, 2017)

Na Radiologia, o impacto irá transcorrer de modo gradativo. Os aplicativos 
fornecerão informações que não conseguimos extrair das imagens, permitindo 
que os exames sejam priorizados de acordo com a gravidade. (PREVEDELLO et al., 
2017) Uma outra possibilidade futura do uso da IA na Radiologia é a integração de 
dados clínicos do paciente com os dados de imagem, permitindo um laudo com 
maior acurácia e tratamentos mais individualizados para paciente. (PAIVA; 
PREVEDELLO, 2017)  

Com esses recursos, o radiologista passará a dispor de maior tempo para ana-
lisar casos mais complexos, com dados de outras fontes, além daqueles fornecidos 
pela imagem. Também possibilita maior tempo para a assistência, para a atenção 
e a dedicação ao paciente, acolhendo, ouvindo, agregando os dados clínicos aos 
dados de imagem que foram obtidos. 

Segundo o prof. Araújo Neto, “aquele conceito que o radiologista não encosta no 
paciente e que o radiologista fica escondido no seu gabinete simplesmente interpre-
tando de maneira fria as imagens, esse conceito está acabando”. A formação geral 
do médico radiologista vai para além da produção de laudos e da interpretação 
de imagens. Ele também está envolvido em equipe multidisciplinar, atuando 
como consultor e indicando o método de imagem mais adequado para verificar as  
suspeitas de determinada queixa do paciente. 

Com a íntima relação entre a imaginologia e o desenvolvimento de equipamentos 
e técnicas, a evolução da Radiologia e suas tecnologias ocorrem diuturnamente e 
impulsionam não somente a própria especialidade, mas também todas as outras 
que dependem da precisão e eficiência do diagnóstico por imagem para orientar 
sua conduta, realizar procedimentos, avaliar prognóstico e acompanhar a progres-
são clínica de uma enfermidade. Para tanto, o profissional radiologista tem uma 
grande necessidade de estar atualizado e acompanhar as novidades que surgem, 
felizmente a tecnologia também colabora com o acesso à informação e treinamento 
desses profissionais. 

Assim como da carta à mensagem de WhatsApp possui elementos como o 
emissor, a mensagem e o receptor, a Radiologia, com todas as suas modificações 
que novas tecnologias e equipamentos propiciam, sempre terá o diagnóstico,  
o médico radiologista e o paciente.
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centrais de laudo

O distanciamento do radiologista da área assistencial pode levá-lo a cometer  
erros de interpretação. Isso ocorre principalmente nas centrais de laudo. Segundo o  
dr. César de Araújo, como médico e conhecedor da tecnologia que ele está usando, 
o radiologista tem de estar ao lado do paciente, orientando a realização dos exames 
com os protocolos mais adequados para cada situação clínica. Mesmo existindo 
protocolos pré-formatados, é necessário que o radiologista, através do conheci-
mento da história clínica do paciente, obtido naquele momento da realização do 
exame, possa aplicar as variáveis daqueles protocolos. Desse modo, o profissional 
deve estar na unidade, ao lado do paciente, durante a realização do exame,  
conversando, assistindo-o e orientando-o no decorrer do procedimento. Isso per-
mite a realização de diagnósticos muito mais seguros. 

Diante de todos esses desenvolvimentos tecnológicos, nota-se um custo 
agregado muito grande, com equipamentos caríssimos que facilmente chegam à 
ordem dos milhões de reais, tal como os equipamentos de TC e de RM. Desse modo,  
é difícil que o radiologista sustente o sonho empreendedor individual. Investir 
nesses equipamentos é uma missão quase impossível, principalmente para o  
especialista recém-formado. Essa dificuldade abriu espaço para que houvesse as 
consolidações dos serviços de imagem. Os serviços foram adquiridos por gran-
des redes que conseguem fazer investimentos mais vultosos e em grande escala.  
As grandes redes acabam por ser uma necessidade do mercado, no qual o radio-
logista deixa de ser empreendedor individual e passa a entrar no contexto das 
grandes corporações que esperam obter resultados que justifiquem os investimentos. 

função social da radiologia no radiodiagnóstico

A dra. Sirlene Mendes Borges, médica radiologista, em entrevista, contou que em 
certa ocasião, a turma do colégio da qual sua filha mais nova fazia parte foi ques-
tionada pela professora sobre qual era a profissão de seus pais. Uma das crianças 
disse que o pai cuidava dos olhos das pessoas. Outra respondeu que a mãe tirava 
o bebê da barriga das mulheres. Uma terceira disse que o pai cortava as pessoas e 
depois costurava. Ao chegar a vez da filha de dra. Sirlene falar, a sentença proferida 
por ela mais pareceu uma poesia do que uma resposta. Ela disse: “Minha mãe vê 
as pessoas por dentro sem precisar cortá-las”.

Essa pequena frase dita por uma criança conseguiu, ao mesmo tempo, ser simples, 
complexa e profunda. Conseguiu também expressar o tamanho da importân-
cia que o advento da Radiologia teve para a sociedade. Isso porque a descoberta 
dos raios-x trouxe uma enorme contribuição para o bem-estar da humanidade.  
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Na história da Medicina, o surgimento da Radiologia representa um marco que 
acaba deixando para trás períodos obscuros e de hesitações no campo do diag-
nóstico, pois o homem passou a ter informação do que ocorria dentro do corpo 
humano, sem incisão cirúrgica. Além disso, foram abertos caminhos para novos 
horizontes, e possibilidades terapêuticas logo passaram a ser investigadas. 
(PEREIRA, 2012)

Ainda segundo Pereira (2012), a técnica e o uso da radiologia se desenvolveram  
de uma forma muito rápida. Tanto foi que, cerca de apenas um ano após a desco-
berta dos raios-x, a importância da utilização de radiografias no diagnóstico de 
fraturas ósseas e na exata e precisa localização de corpos estranhos, como agulhas, 
vidro e projéteis, foi reconhecida, o que permitiu não só o seu conhecimento da  
localização, tamanho e forma, mas também a extensão dos danos sofridos no corpo 
humano. O radiodiagnóstico surge em um contexto no qual as principais causas 
de mortalidade do mundo – doenças crônicas degenerativas, infectocontagiosas  
e causas externas – podem ser diagnosticadas com o seu auxílio. (NAVARRO, 2009)

Enquanto os países desenvolvidos, principalmente os do continente euro-
peu, estavam praticando o diagnóstico pela Radiologia em larga escala, inclusive, 
iniciando os programas de monitoração e triagem, as populações dos países em 
desenvolvimento ainda não tinham acesso às tecnologias mais simples da 
Radiologia diagnóstica. (NAVARRO, 2009) 

É inquestionável a importância social que o radiodiagnóstico tem para a hu-
manidade. Depois desse advento, os diagnósticos passaram a ser mais precisos e 
apurados, os riscos das cirurgias foram diminuídos, visto que agora é possível saber  
a localização exata de um projétil alojado em determinado órgão, de um aneurisma, 
de um tumor, propiciando, assim, um melhor e mais seguro procedimento cirúrgico, 
bem como um tratamento mais eficiente. O até então desconhecido interior de  
um corpo humano em vida passou a ser alvo de investigação sem precisar abri-lo, 
sem precisar submetê-lo a riscos desnecessários.

Ademais, o ganho para saúde pública também foi imenso, visto que vários 
exames radiológicos propiciam diagnóstico precoce e desempenham o papel de 
prevenir possíveis patologias, como é o caso do exame de mamografia. Isso não  
só diminui gastos exorbitantes com tratamentos – afinal, prevenir sempre será 
mais barato do que tratar –, mas também melhora a qualidade dos prognósticos, 
cuidados precoces e, consequentemente, aumenta a expectativa de vida do  
indivíduo. Assim, o radiodiagnóstico exerce uma função social inimaginável e  
extremamente positiva desde a época em que os raios-x foram descobertos. 
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função social da radiologia na radioterapia

Logo após a descoberta dos raios-x para uso no campo do diagnóstico clínico 
e na cirurgia, foi sugerido o seu potencial uso também para fins terapêuticos.  
Em 1896, Emil H. Grubbé, um alemão residente em Chicago, nos EUA, utilizou, 
pela primeira vez, os raios-x para tratamento de um carcinoma de mama em uma 
mulher. Outro paciente, dessa vez com lupus vulgaris ulcerado na face, também 
foi submetido à radioterapia. (PEREIRA, 2012)

Nesses primeiros anos, os raios-x eram prescritos e aplicados no tratamento 
das mais diversas doenças, como leucemia, sífilis, psoríase, epilepsia, tuberculose, 
entre outras. Destacadamente, o valor da Radiologia, quer no diagnóstico, quer 
na terapia, como por exemplo a da tuberculose, foi de grande importância no fim 
do século XIX. Em seguida, a radioterapia se estendeu às mais diversas especia-
lidades da Medicina, surgindo, a partir de então, numerosos casos de sucesso no 
tratamento de diferentes condições patológicas, através de adequações na meto-
dologia aplicada no uso dos raios-x. (PEREIRA, 2012)

A partir de 1899, um tumor de células basais foi curado e, finalmente, a radiote-
rapia começou a ser considerada como um procedimento viável nos tratamentos 
de tumores. Um marco muito importante aconteceu no ano de 1976, quando che-
gou em Salvador (BA), no Hospital Aristides Maltez, referência em tratamento  
de câncer, o primeiro aparelho de radioterapia do Norte-Nordeste, o Clinac 4,  
um acelerador linear. (FERREIRA, 2011)

Desse modo, a utilização dos raios-x como terapia tem importante função 
social para a humanidade, especialmente no que se refere ao envelhecimento 
da população mundial durante o século XX e no início do XXI. Isso porque,  
em decorrência do aumento da expectativa de vida da população, a incidência  
e prevalência de doenças malignas são maiores. A radioterapia se mostrou efi-
ciente no tratamento da maioria dos pacientes que apresentam câncer em algum 
momento de sua vida, oferecendo melhores prognósticos e menor toxicidade, quando 
consideradas as particularidades de cada indivíduo. (CHEN; NADALIN, 2010)

contribuições da radiologia na pandemia de covid-19

O ano é 2020. Um pesadelo que dura até hoje estava prestes a começar. O mundo 
inteiro se viu amedrontado por um inimigo nunca visto e invisível. Fronteiras se 
fecharam, países pararam, famílias se afastaram. A maior prova de amor e cons-
ciência social passaram a ser o distanciamento social. O isolamento não é mais 
uma opção, mas sim uma medida de precaução básica. Durante o século XXI, 
nunca a ciência e os profissionais de saúde foram tão requisitados como nesse 
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momento. O novo coronavírus devastou nações, ceifou a vida de milhares de pes-
soas e se tornou um desafio para a saúde pública de todos os países do mundo. 

Nesse contexto, o profissional médico radiologista foi um dos mais requisita-
dos na pandemia de covid-19. O dr. Cesar Augusto de Araújo Neto, em entrevista,  
contou algumas de suas experiências pessoais e profissionais com a doença,  
durante a sua atuação na linha de frente como médico radiologista. Segundo ele, 
ao longo de 43 anos de exercício da sua atividade profissional, nunca se sentiu tão 
médico e tão importante no contexto da assistência como se sentiu agora. 

Além de classificar o contexto como inusitado, relata nunca ter vivido uma 
pandemia com as características da atual. Dotado de sensibilidade e humanização,  
o dr. Cesar traz uma fala muito emocionante: 

Eu, por entender essa questão, passei a estudar muito sobre o coronavírus, a covid-19, 

o SARS-CoV-2. Me apaixonei pela doença e, sobretudo, me apaixonei pelos pacientes, 

no sentido de sentir neles a fragilidade, a ansiedade, o medo e o pavor, requerendo uma 

necessidade muito grande de acolhimento, uma palavra do médico que possa tranqui-

lizá-los. Eu me apaixonei tanto pela doença que eu acabei indo para cama levado por 

ela. Passei 12 dias dentro da Unidade de Terapia Intensiva e pude viver intensamente  

o sofrimento desta condição. 

É nesse contexto de fala que fica evidente o quanto o radiologista foi e está 
sendo importante na luta contra o coronavírus. Eles têm sido responsáveis por 
estabelecer um diagnóstico precoce e seguro da doença ao mesmo tempo em que 
oferecem suporte ao clínico geral, infectologista, pneumologista, dentre outros, 
durante o manejo dos pacientes infectados.

Lidar com as implicações de uma pandemia, até então desconhecida, requer 
que os profissionais da saúde estejam atentos às constantes atualizações nos 
protocolos de prevenção e intervenção. Por exemplo, no começo da pandemia,  
foi aconselhado que os pacientes com sintomas brandos de covid-19 não fossem 
submetidos à TC de tórax de maneira precoce, já que, para isso, o paciente preci-
saria sair de casa e circular dentro dos serviços de imagem, podendo contaminar 
os profissionais de saúde e outros pacientes que estavam em busca de outro diag-
nóstico que não o de covid-19. 

Conforme os conhecimentos sobre a doença foram sendo consolidados,  
a Medicina entendeu que o paciente deve fazer a TC de maneira precoce, mesmo 
que os sintomas sejam brandos. Isso foi extremamente importante no contexto da 
pandemia, visto que, muitas vezes, o RT-PCR – exame padrão ouro para diagnós-
tico do coronavírus –, não está disponível nas unidades de saúde, seja pela alta 
demanda, seja pelo seu valor elevado. 
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Mais tarde, os estudos revelaram que tanto a TC como o RT-PCR possuem  
limitações diagnósticas nos primeiros cinco dias de enfermidade. Por isso, os dois 
juntos passaram a ser exames complementares para o diagnóstico, aumentando  
a acurácia diagnóstica. Ademais, a TC também é capaz de mostrar-nos a fase de 
desenvolvimento da doença: se está em fase inicial, inflamatória, na fase do pico 
ou na regressiva, através da análise morfológica e das características densiomé-
tricas da lesão. 

O radiodiagnóstico também é de fundamental importância para a identifi-
cação da chamada “pneumonia feliz”. Nesse caso, o paciente está infectado pelo 
SARS-CoV-2 e com comprometimento respiratório, no entanto, aparentemente, 
está em bom estado geral. Nesse caso, os exames de imagem do tórax são capazes 
de evidenciar o possível comprometimento do pulmão e a extensão das lesões,  
o que reflete diretamente no prognóstico do paciente. (DHONT, 2020) A TC também 
é capaz de registrar os indícios de fenômenos micro trombóticos e congestão de 
microcirculação pulmonar – que possui alta letalidade –, o que permite uma inter-
venção precoce com anticoagulantes e melhora no prognóstico do paciente. 

E o que dizer da Radiologia convencional? Essa também tem um papel  
extremamente importante no contexto da pandemia, já que há a possibilidade de 
deslocamento do equipamento até o leito do paciente, o que não ocorre com a 
tomografia computadorizada que exige que o paciente se desloque de uma unidade 
fechada para um centro de diagnóstico por imagem. Por isso, pacientes que se 
encontram em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), com degradação da função 
respiratória, quer seja por um desenvolvimento de um derrame pleural, quer seja 
pelo desenvolvimento de um pneumotórax, quer seja pelo desenvolvimento de 
uma pneumonia bacteriana, podem receber o diagnóstico através da Radiologia 
convencional. 

Por fim, mas não menos importante, temos a USG que também desempenha 
um importante papel no atual contexto de covid-19. O aparelho deve ser mani-
pulado por profissionais intensivistas que têm habilidades com o protocolo 
ultrassom point-of-care (Pocus). Através da USG, os médicos obtêm diagnósticos 
específicos relacionados às consolidações periféricas que indicam a infiltração do 
parênquima pulmonar pelo processo inflamatório gerado pela covid-19, presença 
de derrame pleural, pneumotórax e congestão pulmonar, aumentando, assim,  
a consistência para o diagnóstico e adequada intervenção. 

considerações finais

Diante de tantas evidências, não restam dúvidas de que a Radiologia tem sido fun-
damental no enfrentamento da pandemia de covid-19. O radiodiagnóstico não só 
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propicia um diagnóstico precoce e seguro, como também auxilia na escolha cor-
reta do tratamento adequado para um melhor prognóstico. Assim, a Radiologia 
tem diminuído as perdas nas famílias e os anseios dos pacientes. O destaque e 
importância que a Radiologia tem obtido ao longo dessa pandemia estarão para 
sempre registrados em artigos científicos, livros, revistas, nas memórias dos  
pacientes que precisaram do serviço e no coração do profissional radiologista que 
tão bravamente faz parte da linha de frente, salvando milhares de vidas.

A história da Radiologia, embora esteja muito associada ao desenvolvimento 
de equipamentos, é, na verdade, a história de pessoas. Trata-se da história de ato-
res ilustres que ganharam prêmios do mais alto escalão, como o Nobel, titulações 
das mais respeitadas, de atores que tiveram uma participação fundamental na 
história da Radiologia, da Medicina e da FMB. Mas, além desses ilustres, a histó-
ria é feita por diversos anônimos, estudantes, técnicos, profissionais da saúde de  
diversas formações. Não podemos jamais nos esquecer também dos pacientes,  
das primeiras pessoas que foram radiografadas, como o Roentgen e Bertha 
Ludwig, sua esposa. Todos esses colaboraram para o desenvolvimento dessa  
especialidade que é tão importante para as outras especialidades, para a Medicina  
e para a sociedade.
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HISTÓRIA DA PATOLOGIA NA BAHIA

Allan Botura Brennecke
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Eunara de Queiroz Carneiro
Inessa Souza Aragão
Italo Pedra Carvalho

introdução

Neste capítulo, observaremos a Patologia enquanto sujeito histórico, inicialmente 
como um campo teórico-prático da saúde, ferramenta de compreensão dos fato-
res patogênicos ao longo da história e, em uma segunda seção contextualizada à 
Bahia, enquanto parte integrante e diagnóstica da prática médica e de saúde.
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Dedicamos integralmente este capítulo em memória e homenagem ao prof.  
dr. Zilton Andrade, promulgador, inovador e transformador da Patologia nacio-
nal, expoente baiano e brasileiro na ciência internacional.

Figura 1 − Pintura do prof. dr. Zilton de Andrade1

Fonte: Carneiro (2021). 

Legado de um Mestre
Falo de um médico e cientista
Que como poucos se viu
Consolidou a pesquisa
Sobre endemias no Brasil
E sob a história ele incisa
Tornando-se então divisa
Entre o que se via e o que se viu
 
Este ilustre brasileiro
Trouxe grande transformação
No mundo foi pioneiro
Em pesquisa e publicação
Acerca de grandes pragas
Como a doença de Chagas
E seu efeito no coração

1 Com técnica aquarela, feita especialmente para o livro por Eunara de Queiroz Carneiro, autora 
do capítulo, em 2021.
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De longe se conhecia
Sua grande notoriedade
Lecionou com maestria
Em muitos deixou saudade
Catedrático da Patologia
Nascido aqui na Bahia
Doutor Zilton Andrade

(Eunara de Queiroz Carneiro)

A Patologia enquanto ciência encontra-se na história do Pré-Renascimento, 
enraizada na Medicina, como base e sustentação analítica e conceitual para a 
compreensão e orientação do olhar clínico perante a doença, algo bem distante 
do modelo da Patologia moderna como conhecemos hoje, ferramenta diagnós-
tica e de pesquisa integrante da prática médica. Então, ao falar da Patologia na 
Antiguidade, é necessário conceituar como é visto o corpo humano per si pelo mé-
dico, não apenas enquanto médico, mas enquanto ser pertencente a uma era, que, 
assim como qualquer outro ser, é imbuído de seus valores e costumes. Logo, para 
se esclarecer a natureza de percepção do processo saúde-doença, é essencial notar 
o que permeia as noções médicas tanto no âmbito profissional quanto no âmbito 
cultural, questão presente e relevante ao considerar o assunto independentemente 
do período histórico. 

uma breve introdução à história da patologia

Como base da civilização ocidental moderna, o Período Helênico pode ser simbo-
lizado como o pilar do estudo dos processos patológicos e o avanço da Medicina 
enquanto ciência. A Medicina helênica, tendo em foco a Patologia, pode ser vista 
sobre a ótica de três principais modelos: a escola hipocrática, a escola anatômica 
de Alexandria e o modelo galênico. Considerando inicialmente a escola hipocrática, 
a percepção do processo saúde-doença e seus agentes causadores apresenta um 
grande distanciamento cultural-científico, ainda carregada de percepções místicas.  
Uma das creditadas causas patológicas na época, o “miasma” é utilizado e registrado 
historicamente em amplas e diversas fontes, de forma a significar uma “dívida de 
sangue”, como uma maldição causada por um ato imoral, antiético ou contra as 
normas religiosas, como evidenciado por Jouanna (2012, p. 58, tradução nossa):

Em Édipo Rei, miasma significa, em contexto geral das tragédias gregas, 

uma ‘mancha’ religiosa, principalmente como resultado de assassinatos. 

O oráculo de Delfos, consultado por Creonte sob ordem de Édipo, respon-

deu que para acabar com a pestilência, ele precisava livrar do território  
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o miasma que a causou (97): a mancha de sangue derramado pelo assas-

sinato de Laios (100-107). A tragédia inteira consiste em descobrir que 

Édipo, o rei da cidade, encarregado de encontrar o assassino, foi o culpado 

pela mancha.2

Entretanto, a utilização do termo “miasma”, como registrada nos escritos  
hipocráticos, se refere a um fator causador de doenças, físico e de origem natural, 
inclusive associado a vapores de material em decomposição e sendo carregado 
pelo ar. Essa diferença evidencia o distanciamento da causalidade das doenças 
como causadas pelo descumprimento dos valores morais, éticos, religiosos, mí-
ticos e místicos e a adoção de uma percepção ambiental e comportamental dos 
mecanismos patológicos na percepção clínica da época.

A interpretação fenomenológica das doenças na visão médica hipocrática leva 
em grande consideração e adota, como um dos cernes de compreensão do pro-
cesso de saúde-doença, o conceito de regime. O regime pode ser definido como 
a noção e compreensão da alimentação e as atividades diárias de um indivíduo. 
Era comum, no período, associar, em suas práticas terapêuticas, a utilização de 
remédios e recomendações de modificações do regime e, para sua análise correta, 
era amplamente recomendada a observação minuciosa dos costumes dietéticos  
e do estilo de vida do paciente.

A percepção da iniciação e continuidade das doenças na escola hipocrática 
está ligada, além dos fatores citados anteriormente, à teoria dos humores, descrita 
no tratado Da natureza do homem, creditado a Pólibo, genro de Hipócrates,  
que descreve a existência dos humores, o sangue, a fleuma e as biles amarela e 
preta, que têm propriedades características, com potencialidade de desencadea-
rem doenças caso desestabilizados, cujos desbalanços podem ser causados pelas 
estações e pela idade, sendo equilibrados por mudanças de regime.

É importante percebermos que a maneira como era pensada o processo de 
saúde-doença pela concepção da escola hipocrática, hegemônica até aquele mo-
mento, era baseada na interpretação empirista dos eventos por uma perspectiva 
metafísica, porém racional dos achados clínicos. Foi no século III a.C., quando é 
formada a Escola Anatômica de Alexandria, fundada por Herófilo e Erasístrato, 
que os estudos anatômicos realmente tomaram espaço na compreensão médica 
das doenças. Ambos os fundadores realizavam necropsias em humanos e,  

2 “In Oedipus Rex, miasma means, as in Greek tragedy more generally, a religious ‘stain’, parti-
cularly that which results from spilt blood. Indeed, the oracle at Delphi, consulted by Creon on 
the order of Oedipus, responded that in order to end the pestilence he needed to dispel from 
the territory the miasma that caused it (97): the stain of the blood spilt in the murder of Laios 
(100-107). The entire tragedy consists in discovering that it was Oedipus, the king of the city 
charged with finding the murderer, who was responsible for this stain”.
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possivelmente, em animais de forma analítica, e descreveram de forma minuciosa 
seus achados, servindo como base para a concepção médica no momento e no 
futuro. Além da perspectiva anatômica, especularam sobre as ações fisiológicas 
dos órgãos, principalmente sobre o funcionamento da circulação sanguínea e o 
sistema nervoso, utilizando o modelo hipocrático dos quatro humores como base. 
É historiografado por diversos autores do período terem sido praticadas vivissec-
ções em criminosos pela escola, tanto por contrários à prática como Tertuliano e 
Celso, quanto por fontes positivas como Galeno, o que abre margem especulativa 
sobre essas ações.

Sobre o que não existe dúvida é a importância da escola para o desenvolvimento  
da Medicina no período, tornando-se a escola de pensamento hegemônica no 
Período Pós-Hipocrático. Infelizmente, as obras da Escola Anatômica de Alexandria 
foram perdidas pela história e sobreviveu apenas registradas e parafraseadas por 
mãos alheias, e ganhou destaque por tornar-se uma das bases para as formulações 
do maior médico do Império Romano, Galeno.

Galeno (129-217 d.C.), sem dúvida, foi a maior autoridade médica durante  
séculos e o maior expoente da Escola Médica Helênica. Construiu, ao longo de sua 
vida, uma imensa bibliografia conhecida hoje como “corpo galênico”, que serviu 
como um dos pilares da Medicina até o século XVI. Ele deu continuidade aos con-
ceitos da Escola Hipocrática e seguiu a corrente deixada por Herófilo e Erasístrato, 
embora vivendo em uma Grécia dominada por Roma fosse impossibilitado de  
fazer necropsias em humanos, isso não o impediu de continuar seus estudos  
mesmo que por meio de vivissecções e necropsias em animais. Formulou teorias 
sobre o funcionamento de diversos sistemas, como o renal, digestivo e respiratório, 
descreveu minuciosamente a anatomia muscular e as suas relações funcionais, 
tanto voluntariamente quanto autonomicamente, identificou diversos nervos 
quanto à função, revolucionou a compreensão do sistema cardiovascular na sua 
época e caracterizou tumores benignos e malignos.

Em sua obra, Galeno analisa a literatura dos grandes expoentes médicos de 
sua época e, inconscientemente, protege e salvaguarda, até os dias de hoje, os textos 
há muito perdidos dos médicos da Antiguidade. O grande papel de sua obra foi o 
aprofundamento e a continuidade de dados para a compreensão anatomopato-
lógica iniciada pela Escola Anatômica de Alexandria sobre a visão dos modelos 
clínicos e fisiológicos hipocráticos, ambos sobre uma nova mentalidade racional, 
científica e crítica advinda de princípios platônicos e aristotélicos, chegando aos 
limites técnicos de sua época, como conclui Stülp e Mansur (2019, p. 169): “Galeno 
extraiu e modificou o conhecimento de acordo com suas vivências e produziu 
uma síntese coerente da anatomia e da fisiologia tendo como cerne a filosofia”.
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A obra de Galeno, apoiada e amparada pela cátedra acadêmica, política e 
religiosa, seguiu inquestionada por quase 15 séculos e, nesse contexto, Andreas 
Vesalius (1514-1564) surge no século XVI como grande reformador da Anatomia 
e da Medicina. Em 1543, publica o tratado De humani corporis fabrica que viria 
a consagrá-lo mais tarde como o Pai da Anatomia Moderna. A obra, a primeira 
apoiada na dissecação de cadáveres humanos, aponta vários erros no trabalho de 
Galeno, que podem ser creditados ao uso do modelo animal como base, incluindo 
a estrutura do coração, o trajeto de vasos sanguíneos, a topografia de fígado, ducto 
biliar e útero, bem como muitos outros aspectos da Anatomia. Lança, assim,  
as bases cirúrgicas da Medicina. Obviamente, a reforma de Vesalius não foi recebida 
sem resistências de seus contemporâneos. Muito criticado, chegou a abandonar a 
cátedra e teve seu reconhecimento, bastante tardiamente, como um dos médicos 
mais notáveis da história. (AGUIAR, 2010)

Foi com Willian Harvey (1578-1657), contudo, que a Anatomia passa a ser com-
plementada pela Fisiologia. Apoiado nos trabalhos de seu professor, Fabrizio de 
Acquapendente, Harvey desenvolve uma descrição completa do fenômeno da cir-
culação do sangue em direção ao coração na obra Estudo anatômico do movimento 
do coração e do sangue nos animais (1628). Ele implementou o conceito de uma 
rede interligada de vasos na qual a interrupção do fluxo, por obstrução ou secção 
de vasos importantes, pode levar à morte do animal. Além disso, procurou expli-
car a conexão entre artérias e veias por meio de pequenos vasos comunicantes, 
ainda que não tenha comprovado a existência de capilares, uma vez que o micros-
cópio, até então, não havia sido desenvolvido. Seu grande legado histórico para 
o corpo de conhecimento médico foi a noção de que cada órgão tem uma função 
e guarda uma relação com os outros. Ademais, seus achados permitiram a con-
clusão lógica da possibilidade de injetar medicamentos por via intravenosa e da 
hemotransfusão. (AGUIAR, 2010)

Esse curso histórico preparou terreno para surgimento da Anatomia 
Patológica, que ocorre com Giovanni Batista Morgagni (1682-1771). Morgagni, 
pela primeira vez, fez a relação entre a origem das doenças a partir das alterações 
encontradas nos órgãos doentes e as manifestações clínicas das respectivas pato-
logias. Defendia a importância das necropsias e que estas fossem realizadas por 
profissionais munidos de grande conhecimento de Anatomia normal e da deta-
lhada história clínica do paciente. (AGUIAR, 2010)

Rudolph Virchow (1821-1902), nascido na Polônia e estabelecido na Alemanha, 
é conhecido como o Pai da Patologia moderna e da Medicina Social. Suas contri-
buições à área da saúde, tanto no âmbito da ciência quanto da política, variaram 
em amplitude e profundidade, passando pela fundação da revista Arquivos de 
Anatomia Patológica, em 1847, até o recebimento de uma medalha de ouro,  
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aos seus 80 anos, pelo imperador alemão em reconhecimento a sua contribuição  
à Medicina e à ciência. (AGUIAR, 2010)

Contudo, foi com sua doutrina da Patologia Celular, descrita ela pela primeira 
vez em 1858, que Virchow colocou novas lentes sobre o conceito de doença e,  
com efeito, firmou as bases da Anatomopatologia. Para Virchow, no estudo de estru-
turas vivas, a aparência microscópica de células se modifica profundamente com 
a doença. Em vista disso, dizia que o local da doença deveria ser procurado na 
célula, uma vez que as alterações macroscópicas e microscópicas do organismo 
eram consequências da reação dessas células acometidas às causas de cada doença. 
Baseado nisso, afirmou que o organismo ficaria doente desde um estágio subclínico, 
em que ainda não apareceriam sinais e sintomas da doença, até o estágio clínico, 
no qual manifestações clínicas da enfermidade já estariam presentes. (AGUIAR, 
2010) Embora hoje esses conceitos possam parecer básicos, essa mudança de 
paradigma, para a época, foi uma enorme contribuição por estimular o uso de 
microscópios e o pensar a doença em nível celular, o que permitiu encontrar so-
luções mais substanciais para problemas médicos. Além disso, fez uma oposição 
direta a então prevalente teoria humoral.

Se Virchow deu início à Patologia Moderna, encorajando, por meio da  
microscopia óptica, a análise histopatológica das alterações morfofuncionais da  
célula como determinante para o entendimento da origem de processos mórbidos, 
os avanços posteriores da Bioquímica, da Biologia Celular e da Microscopia 
Eletrônica possibilitaram, e ainda ensejam, a passagem da Patologia para o nível 
molecular. Assim, a Patologia passa de uma fase celular, do século XIX, para uma 
fase dita ultracelular, a qual transpassa o século XX e ainda prossegue avançando 
pelo século XXI. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA, 2016)

Por meio desses avanços surge a Imunohistopatologia, área que ascende como 
complementar da Histopatologia e que, como o nome sugere, utiliza procedimen-
tos e técnicas imunológicas para identificar seletivamente antígenos (proteínas) 
em células ou tecidos alvos por meio da ligação de anticorpos específicos a essas 
proteínas. (TITFORD, 2006) Ao refinar a seletividade da ligação entre um an-
ticorpo e uma proteína alvo – por exemplo, moléculas de proliferação celular,  
tais como aquelas encontradas em células tumorais –, a detecção de células 
anormais passa a ter um enorme ganho de precisão, o qual pode ser usado para 
diagnóstico e, em alguns casos, até para tratamento. Do mesmo modo, essas técni-
cas imunohistoquímicas também ganharam ampla utilização na pesquisa básica 
para o entendimento da distribuição e localização de biomarcadores e diferen-
ciação da expressão de proteínas em diferentes tecidos biológicos. (WHITESIDE; 
MUNGLANI, 1998) Abre-se, assim, um campo bastante promissor de pesquisa 
e futuras aplicações que têm pautado o desenvolvimento da recém-chamada 
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Medicina de Precisão.  Assim, conclui-se o breve resumo introdutório sobre a his-
tória da Patologia, desde o Período Helênico, prosseguindo até o século XXI. Na 
segunda porção deste capítulo, trataremos sobre a Patologia, sua prática e o seu 
ensino em meio ao contexto baiano.

o primeiro e segundo centenário

A Anatomia Patológica, apesar de formalmente mencionada como cadeira de 
Anatomia Geral e Patológica, em 1854, na obra Primeira memória histórica da 
Faculdade de Medicina da Bahia, de autoria de Malaquias Alves dos Santos,  
já podia ser percebida como disciplina, pela observância de suas características 
fundamentais, desde a inauguração da faculdade em 1808. (SANTOS, 1854) Nesse 
primeiro momento (1808-1815), o ensino era limitado aos aspectos teóricos da 
anatomia humana, sobretudo pelo vasto material produzido na Europa por meio 
da prática de dissecações de cadáveres em busca das causas das doenças. Assim, 
após concluir o curso, muitos alunos buscavam complementação dos estudos na 
Europa. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Com a Primeira Reforma de Ensino Médico baiano em 1815, o curso de 
Medicina passou de quatro para cinco anos de duração e houve ampliação do 
corpo docente e das cadeiras. Assim, o curso de Medicina contava com as seguin-
tes matérias: Anatomia, Fisiologia, Higiene, Terapêutica, Obstetrícia, Etiologia, 
Patologia, Cirurgia e Operações, além da Química-Farmacêutica. Ademais,  
as atividades foram transferidas para a Santa Casa da Misericórdia da Bahia,  
onde havia cadáveres disponíveis para as dissecações e necropsias, apesar da pre-
cária infraestrutura que contava com apenas três salas pequenas e mal iluminadas 
para as análises patológicas. O primeiro enfoque da época era o estudo morfológico 
que, orientado pelo ensino alemão, visava observar os tecidos e as modificações 
que as doenças lhes causavam. Havia, então, um rico acervo descritivo, que buscava 
registrar as modificações estruturais de maneira precisa, metódica e detalhada. 
(ANDRADE; ANDRADE, 2007; BRITTO, 2003; NEVES, 2008) 

No ano de 1832, houve uma Segunda Reforma do Ensino que mudou a deno-
minação de Colégio ou Academia Médico Cirúrgica para Faculdade de Medicina 
da Bahia (FMB), ampliou a duração do curso para seis anos, contando com 14  
cadeiras, dentre as quais havia cadeiras de Patologia Externa, Patologia Interna 
e Patologia Geral. Essa reforma ampliou os direitos e a autonomia administrativa 
dos professores a fim de conferir o título de médico formado. Porém, havia,  
na época, uma insatisfação pela maior parte do ensino da Patologia ser de fonte 
unicamente teórica, o que se atribuía em parte à infraestrutura e em parte à falta 
de interesse do corpo docente em explorar as práticas, tornando o estudo limitado 
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à leitura de compêndios. Ademais, os professores de Patologia não faziam cursos 
especiais na área, as aulas podiam ser ministradas por clínicos ou cirurgiões e, 
em muitos casos, se limitavam a ler livros-texto. (ANDRADE; ANDRADE, 2007; 
BRITO, 2003; NEVES, 2008)

Nesse cenário, aliado à escassez de registros de imagem, o conteúdo era 
produzido em forma de relatórios extensos, com descrições detalhadas e com lin-
guagem técnica e prolixa que tornavam as aulas tediosas e desinteressantes para 
os alunos. Apenas em 1881, o microscópio começou a ser utilizado em sala de aula, 
quando o dr. Pacífico Pereira trouxe o equipamento da Europa e o inaugurou num 
curso livre de Histologia e Anatomia Patológica, possibilitando que os discentes 
utilizassem o microscópio posto sobre rodas em um trilho que deslizava de mesa 
em mesa durante as aulas. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Apesar da iniciativa supracitada, geralmente não se vislumbrava muitos esfor-
ços por parte dos professores com fins de auto aperfeiçoamento técnico, pois estes 
se limitavam a estar presentes apenas no momento de ministrarem suas aulas,  
não despendendo um estudo pessoal com a utilização dos laboratórios disponíveis, 
o que, por consequência, causava certo desinteresse dos alunos. Tal circunstância 
fez com que a Patologia se tornasse, naquele momento, algo distante da prática 
médica. Por outro lado, a especialidade era, para o meio acadêmico, um instru-
mento de pesquisa sobre o efeito das doenças, cuja prática era respeitada com tal 
prudência que sua comunicação junto às demais áreas da Medicina era feita por 
meio de laudos descritivos compostos de extenso relatório, compreensível ape-
nas para pessoas com treinamento técnico específico para tanto. Porém, por conta 
dessa mesma linguagem difícil, apesar de não haver dúvida de sua importância, os 
médicos à época não consideravam tais informações como sendo relevantes para 
sua área de atuação prática, servindo, em grande parte, para acompanhamento de 
publicações científicas que, em geral, não traziam o nome do patologista em seu 
bojo científico. (ANDRADE; ANDRADE, 2007) 

Apesar de muito requisitados para contribuírem com os trabalhos científicos 
por terem maior domínio na área do que os colegas, os patologistas eram pessoas 
reclusas em seu laboratório com sua linguagem difícil. Tal linguagem, diferente 
da dos demais, causava certa turbulência e desconforto entre os patologistas e os 
médicos das demais áreas da Medicina. Nos trabalhos publicados antes do século 
XX, era comum um conteúdo clínico com uma citação patológica no rodapé,  
sem muita conexão com a morfologia apresentada, ao tempo que se o trabalho 
era feito por um patologista, a parte clínica se limitava à descrição literal da ficha 
médica, baseada apenas nos protocolos. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Nesse contexto histórico, é mister destacar nomes que contribuíram de forma 
contundente para o avanço da Patologia na Bahia, como o dr. Otto Edward 
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Henry Wücherer, formado em 1841 pela Faculdade de Medicina de Tübingen,  
na Alemanha, que retornou à Bahia por volta de 1843, tornando-se um dos pionei-
ros da Medicina experimental e, juntamente com o dr. John Paterson e Francisco 
Silva Lima, bem como os professores da FMB Antônio José Alves (Cirurgia), 
Antônio Januário de Faria (Clínica Médica) e os médicos Manuel Maria Pires 
Caldas e Ludgero Rodrigues Ferreira fundaram a Escola Tropicalista da Bahia e a 
Gazeta Médica da Bahia (GMB). A GMB, inclusive, era composta por muitos docen-
tes da FMB e pelo estudante Pacífico Pereira, que, mais tarde, também se tornou 
professor da faculdade. Em seu trabalho, Wücherer demonstrou, por exemplo, 
por meio de necropsias, que a hipoemia intertropical, também conhecida como 
cansaço, estava relacionada à ancilostomíase, alertando à comunidade científica 
da época a necessidade de uma política social e sanitária. (JACOBINA; CHAVES; 
BARROS, 2008; LIRA-DA-SILVA, 2009)

Inspirado pelos avanços iniciados nesse período, o dr. Pirajá da Silva, que foi 
professor assistente da primeira cadeira de Clínica Médica em 1902, enquanto 
pesquisador, fez observações contundentes para a Patologia, além de avanços na 
pesquisa sobre a esquistossomose, o Schistosoma mansoni e a sífilis, apesar das 
condições muito precárias e contando apenas com um microscópio simples para suas 
análises. (MUSEU INTERATIVO DA SAÚDE NA BAHIA, [200-]b; REZENDE, 2009)

Com a Reforma de Saboia, como ficou conhecida a Reforma do Ensino, proposta 
por Cândido Figueira de Sabóia em 1879, foi criada uma cadeira propriamente dita 
de Anatomia Patológica em 1882, tendo como primeiro professor catedrático de 
Anatomia Patológica e Fisiologia o dr. Antônio Pacheco Mendes, após aprovação 
em concurso, tendo ele seguido para a carreira política um tempo depois. Com 
isso, deixou como sucessor o dr. Angusto César Viana entre 1891 e 1901. Com o 
início do segundo centenário da FMB, o dr. Guilherme Pereira Rebelo assumiu a 
cadeira de Anatomia Patológica entre 1901 e 1916, sendo sucedido pelo dr. Mário 
Andréa dos Santos entre 1916 e 1925. É importante mencionar a atuação do prof. 
Andréa, como autor do livro Patologia Geral, por ser considerado o primeiro docente 
a fazer a prática da Patologia Diagnóstica na FMB. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Nesse contexto, temos ainda a primeira participação de um professor da FMB, 
o dr. Leôncio Pinto, em um curso com características semelhantes a uma espe-
cialização em Anatomia Patológica, no Instituto Pasteur, sob a direção do prof. 
Claude L. Pierre Masson. Doutor Pinto, ao retornar ao Brasil, tornou-se regente da 
cadeira de Histologia em 1917, passando a ser professor de Anatomia e Fisiologia 
Patológicas em 1925 e catedrático em 1931, permanecendo na direção da cadeira 
de Patologia até 1945. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Nesse período, o prof. Pinto enfrentou condições precárias, como falta de 
equipamentos e pessoal sem qualificação, além de diversos conflitos com outros 
professores. Após o seu falecimento em 1945, foi sucedido pelo dr. José Coelho dos 



história da patologia na bahia 429

Santos, aprovado em concurso para professor catedrático em 1950. Assim como 
Pinto, José Coelho trabalhava isolado, fato que – associado à sua didática conside-
rada tradicional, retornando ao outrora criticado modelo teórico – rendia um alto 
índice de reprovação na disciplina. Esses fatos resultaram em constante atrito que 
culminou em greves estudantis na década de 1950. As paralisações contribuíram 
para a reformulação das aulas de Anatomia Patológica, que passaram a ser teóri-
co-práticas. (ANDRADE; ANDRADE, 2007; MUSEU INTERATIVO DA SAÚDE NA 
BAHIA, [200-]a, [200-]b; NEVES, 2008; TEIXEIRA, 1999)

Um fato privilegiado para a Patologia na Bahia foi a inauguração do Hospital 
das Clínicas em 1949, que, posteriormente, se tornaria o Hospital Universitário 
Professor Edgard Santos (Hupes), entregando à região metropolitana de Salvador 
um moderno aparato médico com infraestrutura de última geração, salas de 
necropsia, geladeiras para seis cadáveres, laboratório de técnica histológica e  
microtomia por congelação. Porém, devido ao comportamento conflituoso do prof. 
Coelho, o reitor Edgard Santos lhe negou a chefia do Serviço de Patologia do  
recém-inaugurado hospital, que foi concedida ao prof. italiano Raphaelle 
Stigliani, que permaneceu no cargo por pouco mais de um ano, sendo substituído 
por Franz von Lichtenberg e mais dois colaboradores, Clarival do Prado Valadares 
e Jorge P. Studart. Apesar do seu pouco tempo no cargo, Lichtenberg tornou a 
Patologia mais dinâmica, realizando sessões anátomo-clínicas – um marco para 
a época – que permitiam a realização de correlações essenciais para a obtenção 
de conclusões diagnósticas, decisões terapêuticas e para o intercâmbio de infor-
mações científicas, aproximando-se da Patologia praticada nos Estados Unidos 
(EUA). Após sua saída, o prof. Zilton A. Andrade, que, em 1953, retornava de uma 
Residência em Patologia na Universidade de Tulane, em Nova Orleans, foi convi-
dado a se juntar ao Serviço de Patologia do Hospital das Clínicas, junto a Valadares 
e Studart, e mais tarde ao dr. Anibal Muniz Silvany Filho. (ANDRADE; ANDRADE, 
2007) O Serviço de Patologia se destacava com um bom processamento e revisão 
de peças das necropsias, além das sessões anátomo-clínicas, revisões de Patologia 
Cirúrgica e da intensificação do uso de biópsias e exames citológicos. (ANDRADE; 
ANDRADE, 2007; NEVES, 2008)

Nesse período, porém, a cadeira de Anatomia Patológica da faculdade perma-
necia isolada no Terreiro de Jesus e o Serviço de Patologia era vinculado apenas 
à direção do Hospital das Clínicas. Enquanto o primeiro carecia de material de 
estudo, o segundo mantinha um abundante acervo de rotina sem responsabilidade 
de ensino. Na observância desse entrave, a solução encontrada foi a criação de 
um curso equiparado de Anatomia Patológica ministrado pelo prof. Silvany Filho. 
(ANDRADE; ANDRADE, 2007)
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Em 1958, a Patologia ganhou sobrevida através da sua participação no recém- 
-implementado Programa de Residência em Clínica Médica, sob a direção  
dos professores Roberto Santos e Heonir Rocha e o apoio da Fundação Kellogg, 
uma entidade filantrópica que tem como uma de suas prioridades o desenvolvi-
mento das profissões da saúde. Esse cenário de novas oportunidades despertou  
o interesse dos estudantes atraídos para trabalhar no Serviço de Patologia,  
possibilitando tal formação com a possibilidade de extensão dos estudos nos EUA 
por meio do convênio com o Programa de Estímulo à Residência, que tinha a 
Fundação Kellogg como patrocinadora. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Andrade e Andrade (2007) destacam que o Programa de Residência Médica 
em Patologia da FMB da Universidade Federal da Bahia (UFBA) tem início na  
década de 1960, em um primeiro momento de forma extraoficial, sendo oficializado 
logo depois. De acordo com o autor, tratava-se de um programa de treinamento 
excelente, cujos resultados eram compartilhados com empolgação em congres-
sos da área, despertando o interesse pela formação em candidatos de diversos 
estados brasileiros e, inclusive, de outros países, que vieram à Bahia em busca da 
Residência em Patologia. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Conforme apontado anteriormente, desde a década de 1950, havia uma divi-
são entre o trabalho realizado pelos professores no curso de Medicina da UFBA e 
as funções executadas pelo grupo de patologistas que desenvolviam sua função 
no Hospital das Clínicas. A partir de 1960, como já havia ocorrido anteriormente, 
merece destaque a realização de atividades didáticas no curso de Medicina pelos 
profissionais que atuavam no hospital através da oferta de um curso equiparado 
para pequenos grupos de alunos da graduação, dessa vez ministrado por Zilton 
Andrade. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Em 1963, uma greve estudantil que questionava a forma de atuação do res-
ponsável pela disciplina de Anatomia Patológica, prof. José Coelho dos Santos, 
resultou na indicação do referido professor à chefia do Serviço de Patologia no 
hospital, já que o docente argumentava que seu curso tinha problemas pela falta  
de acesso ao Hupes. O prof. Coelho dos Santos assumiu também o monopólio do 
curso e permitiu unicamente a participação do dr. Mário Caymmi Gomes nas aulas 
para os estudantes. Em 1964, ao constatarem que nada havia mudado na prática 
do professor responsável pelo ensino da Patologia, os estudantes descontentes 
questionaram, uma vez mais, a didática do prof. Coelho dos Santos em outra greve 
estudantil. Esse fato acabou provocando a remoção do professor do Serviço de 
Patologia da instituição às vésperas do golpe militar. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Corroborando essa afirmação, Teixeira (2001) destaca que os problemas estrutu-
rais registrados na disciplina Anatomia Patológica se relacionavam, especialmente,  
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à personalidade dos professores Leôncio Pinto e José Coelho dos Santos, que aca-
bavam provocando frequentes desavenças com os discentes e com a direção da 
faculdade, além de uma série de irregularidades na prática docente dos referidos 
professores.

Em face disso, após a regência da disciplina ser atribuída ao prof. Zilton 
Andrade, as distorções foram corrigidas, houve a transferência de parte das 
atividades para o Hospital das Clínicas e iniciou-se um período de grandes trans-
formações, tornando a área de Patologia uma das mais produtivas, tanto no 
âmbito do ensino quanto no que se refere às pesquisas, que originaram “numerosas  
publicações de apreciável nível, fruto do bom trabalho que lá se fazia”. (JACOBINA, 
2020; TEIXEIRA, 2001)

Ainda na década de 1960, foi realizada nova reforma do ensino médico, havendo 
uma divisão que estabelecia a realização do ensino de Patologia através de uma 
dinâmica que contemplava os processos gerais na cadeira de Patologia Geral, 
ao passo que a patologia de órgãos e sistemas deveria ser atendida nas cadei-
ras de Clínica e Cirurgia, respectivamente, através de sessões anátomo-clínicas. 
(ANDRADE; ANDRADE, 2007) No contexto dessa reforma, a área de Patologia 
Geral veio a se tornar um Departamento do Instituto de Ciências da Saúde (ICS) 
que já contava com quatro pessoas.

É importante destacar que, quando da criação do referido departamento,  
os 11 patologistas do hospital não foram aceitos pelo grupo de profissionais do ICS e, 
assim, em meio aos conflitos entre os docentes e a necessidade de se estabele-
cer um único departamento que contemplasse todos os envolvidos, foi criado o 
Departamento de Anatomia Patológica e Medicina Legal em 1970, que absorveria 
todos os patologistas do hospital. (ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Andrade e Andrade (2007) salientam, ainda, que a Patologia Geral na FMB não 
estava dentro do escopo que tradicionalmente compreende os estudos teóricos 
relacionados aos processos gerais de Patologia, e sua parte prática se relacionava 
aos conhecimentos de laboratório clínico.

Em 1973, foi criado o Programa de Pós-Graduação em Patologia em nível de 
mestrado, o que atraiu um contingente maior de interessados na formação ofertada 
na FMB. É nesse contexto que foi estabelecido um intercâmbio entre o Instituto 
Pasteur de Lyon, na França, representado pelo prof. Jean-Alexis Grimaud e a FMB, 
o que possibilitou a vinda de professores franceses para Salvador, ao mesmo 
tempo em que permitiu a ida de patologistas baianos para a França. (ANDRADE; 
ANDRADE, 2007)

Foi um período de grande efervescência acadêmica na pesquisa em Patologia, 
tornando necessária sua ampliação, tendo em vista que as instalações do Serviço 
de Anatomia Patológica não comportavam mais o crescimento das atividades e 
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o número de pesquisadores que circulavam nesse espaço. Assim, de acordo com 
Andrade e Andrade (2007), em 1974, todo o corpo de pesquisadores, pessoal admi-
nistrativo e de manutenção que estava associado ao Serviço de Anatomia Patológica 
do Hospital das Clínicas, bem como os que estavam ligados às atividades de pes-
quisa experimental e de Pós-Graduação, assim como seus equipamentos, foram 
transferidos para instalações dentro do campus que, até então, estavam sendo 
utilizadas pela Petrobrás. É importante ressaltar que, de acordo com Andrade e 
Andrade (2007), esses equipamentos foram posteriormente transferidos para o 
Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz, localizado na Rua Waldemar Falcão, nº 121, 
no bairro de Brotas, criado em 1979 através de convênio firmado entre a Fundação 
Oswaldo Cruz, Secretaria de Saúde do Estado da Bahia e a Reitoria da UFBA.

O desenvolvimento da Patologia em nível mundial demandava o estabeleci-
mento de um processo de formação de pessoal para atendimento a novas áreas de 
pesquisa, como a Imunopatologia e, desse modo, patologistas que já tinham for-
mação em nível de residência e mestrado, como Moysés Sadigursky, Henrique L. 
Lenzi e Manoel Barral-Netto, estes que foram incentivados a cursar a especializa-
ção em Imunologia no exterior. (ANDRADE, 2007; ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Outra informação relevante sobre esse período, de acordo com Andrade e 
Andrade (2007), foi o fato da consolidação do curso de mestrado em Patologia 
ter impulsionado as atividades de pesquisa de tal maneira que, em 20 anos de 
existência, 47 trabalhos foram concluídos, sendo 43 deles em nível de mestrado 
e outros quatro relacionados ao curso de doutorado, implantado no ano de 1989.

Nessa perspectiva, conforme afirma Teixeira (2001), o prof. Zilton Andrade 
produziu pesquisas em grande número e de grande qualidade que abordavam os 
problemas relacionados às principais endemias do país a partir da perspectiva 
da Patologia, tornando-o conhecido internacionalmente. O autor destaca que o 
trabalho de Andrade impulsionou ainda as pesquisas e publicações de outros  
patologistas importantes, a exemplo de Achiléa Bittencourt, Sonia Andrade e 
Sérgio Santana.

As pesquisas do prof. Zilton ampliaram o conhecimento da Patologia das 
doenças parasitárias endêmicas. O professor analisou, em sua tese para professor 
titular, cortes seriados para estudar o sistema de condução do coração na doença 
de Chagas, pesquisa essa que até hoje é referência de correlação anatomopato-
lógica. Em um dos seus trabalhos sobre Schistosoma mansoni, com colaboração  
de Kenneth Warren, estabeleceu um novo modelo experimental acerca dos  
mecanismos envolvidos na modulação imunológica em camundongos. Essa fase 
da Patologia na Bahia revolucionou o ensino, a pesquisa e a prestação de serviço 
de forma a se tornar um elo essencial entre a pré-clínica e a clínica dos cursos de 
Medicina. (MUSEU INTERATIVO DA SAÚDE NA BAHIA, [200-]b)
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Por outro lado, o período empolgante de expansão do curso se estendeu até 
meados dos anos 1980, quando uma crise geral atingiu o Hospital das Clínicas 
e a universidade de forma a impactar profundamente as atividades do setor de 
Patologia, com redução do número de necropsias, escassez de peças cirúrgicas, 
além dos baixos salários e a inflação crescente que impedia a continuidade do  
regime de tempo integral. (ANDRADE, 2007)

Nesse contexto, poucos jovens se interessavam em seguir a Residência Médica 
em Patologia e, consequentemente, o mestrado, que exigia a residência como pré-
-requisito. Assim, ambos sentiram o impacto na redução drástica do número de 
candidatos. Com o passar do tempo, esse momento abundante foi corroído pela 
estagnação e decadência da especialidade. (TEIXEIRA, 2001)

a importância do centro de pesquisas gonçalo moniz  
para a patologia da bahia

A Fundação Gonçalo Moniz, que precedeu a criação do Centro de Pesquisas 
Gonçalo Moniz, foi criada na década de 1950, com a finalidade de impulsionar 
a pesquisa científica na Bahia, além de ofertar um Laboratório Central de Saúde 
Pública cujo objetivo era a realização de análises clínicas e a oferta de soros e  
vacinas. (ANDRADE; 2007; SHERLOCK, 1997) Andrade (2007) destaca que a ênfase 
da proposta de criação da fundação era direcionada à formação de pesquisado-
res e ao treinamento de estudantes, e é nesse contexto que é criado o Laboratório 
de Anatomia Patológica, voltado à realização de pesquisa e diagnósticos, tendo 
Zilton Andrade como o primeiro patologista da instituição. Tendo em vista seu 
histórico profissional e a enorme contribuição para a Patologia baiana, o prof. 
Zilton Andrade assumiu a direção da instituição. (ANDRADE, 2007)

Zilton Andrade trouxe consigo a equipe do Laboratório de Anatomia Patológica 
do Hospital das Clínicas, cujo envolvimento em pesquisa era de grande relevân-
cia, e alocou no centro de pesquisa a Pós-Graduação em Patologia Humana da 
FMB-UFBA. Restabelecendo a estrutura que havia na década de 1960 na fundação, 
o professor reativou os Laboratórios de Chagas Experimental, Esquistossomose  
e Imunologia. (ANDRADE, 2007; ANDRADE; ANDRADE, 2007)

Andrade (2007) destaca que, na sequência, os laboratórios foram ampliados, 
fomentando um espaço de produção de conhecimento profícuo, consolidando-se 
como um centro de formação de pesquisadores nos diversos níveis da pesquisa 
médica e acadêmica, abrangendo desde alunos e estagiários de iniciação científica 
e bolsistas de apoio técnico até estudantes de nível médio e superior, incluindo 
mestrandos e doutorandos, além de pesquisadores associados.
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Atualmente, existem diversos grupos de pesquisa distribuídos nos laboratórios, 
cujo impacto na publicação de estudos nas diversas áreas de conhecimento, 
tanto clínico-laboratoriais quanto experimentais, epidemiológicos e na área da 
Patologia Experimental e Imunopatologia, têm contribuído de forma significativa 
na produção de conhecimento, bem como no atendimento às demandas sociais 
na área de saúde. (INSTITUTO GONÇALO MONIZ, [200-])

Como se pode constatar ao discorrer sobre a história da Patologia na Bahia, 
no geral, e na UFBA, especificamente, a contribuição do prof. Zilton Andrade 
foi essencial para o desenvolvimento da especialidade e para a consolidação do  
sucesso da cadeira no curso de Medicina da UFBA. A atuação do professor no âmbito 
da Patologia baiana aliou seu caráter de liderança à competência técnica, assim 
como às suas habilidades como gestor e à sua prática política. Zilton Andrade 
foi um visionário e um trabalhador incansável no processo de fortalecimento da 
área de Patologia e da pesquisa no âmbito das doenças parasitárias endêmicas,  
podendo-se afirmar que seu legado se aproxima da imagem de Rudolf Virchow, 
cuja prática profissional trouxe imensa colaboração para a sociedade. 

entrevistas

O objetivo desta seção é apresentar a experiência pessoal de professores que viven-
ciaram a história da Patologia baiana, a fim de demarcar, nesses relatos, momentos  
que reforçam a relevância da área no contexto da Medicina em geral e espe-
cialmente da Medicina regional. Participaram das entrevistas dois docentes da 
FMB-UFBA e o instrumento de coleta utilizado foi a entrevista semiestruturada, 
com apoio de um roteiro que continha questões que abrangiam aspectos relativos 
ao ensino teórico e ao ensino da prática dessa área de formação.

As entrevistas tiveram duração média de uma hora, foram realizadas individual-
mente através do Google Meet no dia 28 de julho de 2021, sendo, posteriormente, 
transcritas na íntegra e submetidas à análise a fim de selecionar os trechos mais 
relevantes para o contexto dessa publicação. Os entrevistados foram o prof. dr. 
Mitermayer Galvão dos Reis e a profa. dra. Iguaracyra Barreto de Oliveira Araújo.

Quando perguntado sobre as especificidades do ensino de Patologia no seu 
período de estudante de graduação, o prof. Mitermayer Reis destaca inicialmente 
que era aluno da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) e que,  
nessa instituição, o ensino de Patologia Geral – equivalente a Patologia I minis-
trada na FMB-UFBA –, liderado pelo prof. Hélio Ramos, dava ênfase às questões 
conceituais e à Hematologia, que era a especialidade do docente. Do mesmo modo,  
a disciplina denominada Anatomia Patológica – equivalente à Patologia II na FMB – 
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ministrada pelo prof. José Marinho Falcão, tinha um escopo voltado ao resgate da 
história da Patologia e, portanto, com pouca ênfase na Patologia aplicada.

O professor destaca que, antes de cursar as disciplinas de Patologia em 1976, 
se interessou pela especialidade da Anatomia Patológica por influência do prof. 
Moisés Teles, docente na EBMSP e na UFBA, que, embora lecionasse Histologia, 
era patologista.

 O prof. Mitermayer aponta que tinha contato com estudantes do curso de 
Medicina da UFBA e, ao comentar sua frustração por não estar tendo acesso a um 
bom ensino de Patologia, soube através desses colegas que na federal “o curso de 
patologia era fantástico”, especialmente porque era coordenado pelo prof. Zilton 
Andrade, considerado como um “professor magnífico”. Nesse contexto, o prof. 
Mitermayer ressalta ao falar do professor Zilton:

[...] meu grande mestre, que influenciou em toda minha vida daí pra frente na Patologia, 

como referência como patologista, referência como pesquisador, como médico e...  

e também como cidadão. E foi meu orientador de mestrado, doutorado, e com o qual  

eu tive o privilégio de trabalhar muito com ele, e ter tido o privilégio depois de ter sido 

chefe dele quando eu me tornei diretor da Fiocruz. 

Mitermayer afirma que, certo dia, adentrou o auditório do Hospital das 
Clínicas onde ocorriam as aulas ministradas pelo prof. Zilton e se encantou com 
a didática do chefe da disciplina que, baseado em uma situação real, apresentou 
um caso de inflamação aguda de forma detalhada, apontando todos os elementos 
que permitiriam identificar as características clínicas e anatomopatológicas do 
processo inflamatório.

É a partir desse momento que o prof. Mitermayer passa a participar continua-
mente das atividades desenvolvidas na UFBA, pois percebeu que, em se tratando 
de Patologia, a instituição oferecia uma formação mais completa e próxima do 
ideal, de acordo com suas expectativas, com um intenso processo de formação 
inclusive na área da pesquisa:

Então, eu fui frequentando o serviço e ali uma outra coisa me veio, eu disse ‘poxa,  

diferente do meu ensino na Bahiana, onde eu tinha grandes professores em outras  

disciplinas, em Patologia aqui é o local’. E aí eu tomei conhecimento, à época, que os  

indivíduos que mais publicavam artigos científicos eram os professores com dedicação 

exclusiva. Você chegava no serviço e sempre encontrava nas salas e reuniões os pro-

fessores Aristides Queiroz, Achiléa Bittencourt, Edilson Brito, Francisco Roters, Jorge 

Studart, Leila Siqueira, Marco Antônio, Mário Caymmi, Moysés Sadigursky, Sérgio 

Santana, Silene Roters, Sonia Andrade e Zilton Andrade, com os residentes todos pre-

sentes, entende? Era uma coisa muito viva, realmente muito intensa. 
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É nesse contexto que o professor se aproxima ainda mais da Patologia da UFBA 
ao decidir se matricular em um curso de férias, com duração de três meses, no qual 
parte da metodologia contemplava que o cursista acompanhasse os internos e  
residentes nos exames de biopsias, peças anatômicas e na realização de necropsias. 
Na sequência, ao optar pelo internato em Patologia, Mitermayer afirma que, por um 
lado, foi bom para a formação em Patologia, mas teve um prejuízo na sua formação 
por não passar por outras especialidades clínicas e cirúrgicas. Porém, destaca que 
a metodologia e a didática do prof. Zilton Andrade demandavam que o estudante 
buscasse compreender os aspectos clínicos relacionados ao caso em estudo e, para 
tanto, deveria ler o prontuário do paciente a fim de analisar todo o encadeamento 
clínico e as conclusões da equipe clínica com vistas a avaliar se concordava com os 
procedimentos. Essa forma de ensinar do prof. Zilton Andrade acabou ampliando 
os conhecimentos clínicos do professor que afirma:

Então, isso me fez aprender Medicina. Então, hoje eu tenho uma formação de Medicina 

clínica mesmo não tendo sido treinado na Clínica, porque eu fui treinado como pato-

logista, antes de olhar para dados clínicos e laboratoriais para auxiliar na correlação 

clínico-patológica. É claro que patologista, na microscopia, você deve, inclusive, olhar 

a lâmina antes de você saber a história, e na medida... isso é uma outra forma de fazer 

as coisas, especialmente, na realização da necropsia. Se eu vou fazer uma necropsia,  

eu tenho que ler antes pra saber o que eu vou procurar porque, se eu não sei o que eu  

vou procurar, eu tenho o risco de deixar passar alguma coisa. 

A estrutura de ensino naquela época, aliada à dedicação exclusiva dos profes-
sores da FMB-UFBA, onde acabou cursando todo seu internato apesar de aluno da 
EBMSP, foi um diferencial na sua formação e muito disso se deve à excelência do 
trabalho liderado pelo prof. Zilton de Andrade, de acordo com Mitermayer.

Porém, outro aspecto destacado pelo professor diz respeito à desvalorização 
da área pelos estudantes quando do seu período de formação, tanto assim que ele 
foi o único a escolher a especialidade de Anatomia Patológica em um universo de 
200 alunos da sua turma na EBMSP. E na turma da UFBA, contemporânea ao seu 
período de formação, apenas 3 de 160 estudantes escolheram a especialidade de 
Anatomia Patológica, sendo que uma das colegas citadas já abandonou a área de 
atuação. Outra face dessa desvalorização pode ser visualizada quando o professor 
relata as condições de trabalho, de insalubridade do local de atuação e da para-
mentação oferecida aos patologistas a época:

Nós éramos tão desprestigiados que nós usávamos as roupas que os cirurgiões já não 

usavam mais nas salas de cirurgia; você tinha um local completamente inóspito, você 

tinha que abrir um cadáver, entende? [...] Eu lembro que eu fiz uma autópsia de doença  
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de Chagas de um caso agudo que só fui descobrir que era doença de Chagas agudo  

depois [...] nós descobrimos quando recebemos as lâminas dos órgãos. E aí eu fui investigar 

e descobri que, neste caso, a provável fonte de contaminação do paciente foi devido ao 

sangue utilizado durante a cirurgia do paciente. Naquela época, alguns doadores eram 

pagos e não estava disponível teste mais rigorosos utilizados hoje em dia. Atualmente, 

todo o sangue é testado com rigor e técnicas modernas para evitar a transmissão  

da doença de Chagas por transfusão sanguínea.

Uma das causas da desvalorização apontadas pelo professor diz respeito a  
falhas no processo de formação, ou seja, à falta de preparação dos patologistas para 
determinadas especificidades que agregariam valor à sua atuação, como a inclu-
são de uma formação mais aprofundada em Citologia e em Patologia Molecular.

Ao falar da especialidade na atualidade, Mitermayer ressalta que “o que se diz 
é que pouca gente aparece lá pra fazer residência de Patologia porque quer ser 
patologista”. Por outro lado, aponta que a Patologia hoje é muito mais moderna 
e que ele acredita que, inclusive, os patologistas têm maior retorno financeiro do 
que no passado, o que, segundo foi possível inferir da sua resposta, possivelmente 
se relaciona ao acesso a equipamentos de última geração que existem graças à 
evolução da tecnologia.

Para o prof. dr. Mitermayer, um dos marcos da Patologia na Bahia foi a atuação 
revolucionária do dr. Otto Wücherer, que foi um dos primeiros médicos a fazer 
uma associação da Patologia com a Clínica e com a vulnerabilidade social da  
população baiana: “[...] Então esta é uma primeira marca, o trabalho feito por Otto 
Wücherer, foi revolucionário, quebrou paradigmas no mundo, quando ele mostra 
que o adoecimento não só dependia do parasita ou do indivíduo, mas também das 
condições sociais”.

Outro marco mencionado foi a atuação do dr. Manuel Pirajá da Silva, pato-
logista de formação, que, nas suas pesquisas sobre Schistosoma, trouxe muitas 
contribuições para o entendimento da esquistossomose. Destaca ainda o estudo 
realizado pelo prof. Pirajá que, ao realizar o exame histopatológico de lesões de 
pele dos trabalhadores que trabalhavam ordenhando vacas na região, hoje, o bairro 
de Brotas, em Salvador – chamadas de “botão de Brotas” (equivalente ao botão 
do oriente) – identificou que se tratava de leishmaniose. Mais tarde, estudando  
casos que pareciam ser de leishmaniose resistentes ao tratamento, mediante exame 
histopatológico, constatou que se tratava de lesões causadas por fungos que 
eram confundidas com casos de leishmaniose resistente. Muito tempo depois, 
outros professores deixaram seu legado na Patologia, a exemplo dos doutores 
Coelho, Prado Valadares e, mais tarde, o revolucionário dr. Zilton Andrade, que 
juntamente com sua esposa dra. Sônia Andrade, retomam a correlação clínico-
-anatomo-patológica já sinalizada por Otto Wücherer.
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[...] Mas algumas pessoas não tem jeito, você não pode deixar de falar de Otto Wücherer, 

não pode deixar de falar de Pirajá da Silva, não pode deixar de falar de Leôncio Pinto, 

José Coelho, Franz von Lichtenberg, em especial, do professor Zilton Andrade. Mais  

recentemente, todos os patologistas citados acima que foram os professores responsáveis 

pela formação da minha geração [...]. 

O prof. dr. Mitermayer relata também os avanços tecnológicos na área,  
destacando a importância da Patologia Molecular para o diagnóstico de diver-
sas doenças. A imuno-histoquímica, essencial para as análises patológicas, já era 
muito difundida fora do Brasil, chegando na Bahia um pouco mais tarde, tenho 
como pioneiras as professoras Iguaracyra Barreto e Helenemarie Schaer e o prof. 
Moysés Sadigursky no Serviço de Patologia do Hospital das Clínicas.

[...] você vai ter uma patologia futura que vai ser quase que puramente molecular,  

você tem a chamada PCR digital que permite amplificar DNA presentes em amostras 

de sangue, saliva, urina, líquor cefalorraquidiano, fezes etc. e fazer o diagnóstico de 

câncer. Mediante o sequenciamento do DNA amplificado pelos sequenciadores de nova 

geração.  Com essas análises você vai dizer onde está o tumor, o nome do tumor e qual 

a estratégia terapêutica, então é isso que já está sendo feito em São Paulo e em outros 

lugares [...].

O professor também destaca a necessidade de implementar uma Patologia de 
fronteira nos serviços, de forma a possibilitar um diagnóstico rápido e eficiente 
que permita uma escolha terapêutica adequada e acessível a todos os pacientes.

[...] a grande perversidade que eu percebo hoje é que os avanços na área de tecnologia 

são muito bons para quem tem poder aquisitivo, mas é perverso para aqueles que não 

têm, que deixam de ter acesso. Então, a única maneira de combater essa desigualdade 

social é que instituições públicas, como a nossa universidade, possam ofertar o diag-

nóstico de câncer sempre na fronteira utilizando a fronteira do conhecimento [...]. 

Segundo o professor, a Patologia é o termômetro da qualidade da Medicina 
ofertada nos hospitais. Logo, as necropsias são práticas que devem ser constantes 
nos serviços, de forma a permitir um melhor entendimento da doença.

[...] os professores Gilberto Rebouças, Heonir Rocha, Rodolfo Teixeira e Thomaz Cruz  

publicaram um trabalho, pela primeira vez, em nosso meio, mostrando que os pacien-

tes que morriam com estrongiloidiase grave [...] eram os imunossuprimidos que tomaram 

corticoide, antineoplásicos e etc. Isso só foi possível demonstrar com correlação de acha-

dos clínicos e das necropsias dos pacientes. Então, eu não tenho dúvida que os exames 

anátomo-patológicos contribuem e muito para o avanço da qualidade do corpo clíni-

co das instituições de saúde e hoje, obviamente, vai contribuir mais ainda ampara-
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do na visão moderna de um patologista, porque ele tem que ter formação em Patologia 

Molecular [...].

Em entrevista com a professora titular do Departamento de Patologia, dra. 
Iguaracyra Barreto de Oliveira Araújo, foram abordados assuntos diversos relacio-
nados à Patologia. Araújo fez um resgate histórico do estudo da Patologia em seus 
tempos de graduação e residência.

 Iguaracyra graduou-se em Medicina na EBMSP em 1986. Segundo ela, a ins-
tituição era conhecida por tradicionalmente formar cirurgiões, enquanto que a 
tradição da UFBA, à época, era de formar médicos clínicos.

Rememora que seu contato inicial com a Patologia foi quando frequentava o 
laboratório do Hospital Santa Izabel. À época, sua intenção era se formar cirurgiã 
e, por isso, acompanhava o grupo de Cirurgia Cardíaca da instituição sob orienta-
ção do dr. Nilzo Ribeiro. Conta sobre um episódio que lhe marcou nessa trajetória: 
um paciente idoso, que foi a óbito, e seu preceptor não se conformou, pois tinha 
certeza que sua anastomose, realizada durante uma derivação biliodigestiva,  
estava perfeita. Iguaracyra foi, então, ao Serviço de Patologia do Hospital, sob chefia 
do prof. Aristides Cheto de Queiroz. Aristides entrou com Iguaracyra em necrop-
sia e confirmou que a anastomose realizada estava perfeita. O prof. Cheto concluiu 
que a causa da morte não foi a cirurgia e, por isso, iniciou uma autópsia, o que fez 
com que Iguaracyra achasse interessantíssima a possibilidade de se buscar a razão 
de um óbito em um caso perfeitamente conduzido. Indagada pelo professor sobre 
seu interesse em acompanhar casos semelhantes, foi convidada a frequentar as 
sessões de óbito no Hospital das Clínicas, às 14h, onde eram distribuídos casos 
clínicos mimeografados para serem apresentados e discutidos durante a sessão. 
Relembra que acompanhou todas as sessões de óbito a partir do terceiro ano de 
Medicina e acompanhou também aquelas que eram conduzidas pelo prof. Lira e 
pelo prof. Rebouças sobre Patologia do Fígado.

Já nessa época, começava a desenvolver apreço pela Patologia, apesar de achar 
que era uma disciplina muito mais voltada para pesquisa, além do fato de já ter se 
decidido pela Cirurgia:

[...] Bom, aquela época era muito tradicional, existia uma cirurgiã, Tereza Perazo,  

que era, na época, minha orientadora no Santa Izabel, e ela dizia: ‘minha filha, pense 

direito… você vê como eu opero e o nome dos outros que aparece’ e realmente era um 

ambiente nem competitivo, eles desprezavam mulheres somente, o trabalho de mulher 

não era adequado [...].

Iguaracyra estava decidida e foi prestar residência em São Paulo, pois Ribeirão 
Preto tinha o melhor programa de Cirurgia da época. Sobre sua ida a Ribeirão com 
colegas prestar residência, ela conta:
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[...] éramos uma turma grande e fomos fazer essa prova. Eu, na prova teórica, tive uma 

excelente classificação [...]. E na entrevista [...] era assim: você tem namorado? Pros  

colegas homens perguntou: ‘o que é uma derivação biliodigestiva? quais são as indi-

cações de uma esplenectomia quando você tem hipertensão portal esquistossomótico?’ 

Para mim era: ‘você bebe cerveja?’ [...] eu fiquei revoltada, sinceramente, eu perdi a 

paciência e disse: ‘olhe, sabe de uma coisa, quando o senhor está examinando um pa-

ciente, o senhor está olhando se ele é homem, se é mulher, porque não existe esse tipo de 

distinção’. Ao que um dos examinadores disse: ‘Tá vendo aí, é por isso que eu não quero 

uma pessoa que durante cinco dias por mês vai ficar descompensada e não vai conse-

guir decidir adequadamente a cirurgia.’ Eu voltei dessa entrevista decepcionada, disse:  

‘cirurgia eu não faço, cirurgia eu não faço em hipótese nenhuma’ [...].

Conta que, durante seu curso de Clínica Médica, foi aluna do prof. Mollicone, 
um diabetologista que teve retinopatia diabética, oriundo de um diabetes tipo 1.  
Ele desejava tornar-se cirurgião durante a graduação, mas formou-se endocri-
nologista e diabetologista. Contudo, precisava de alguém que olhasse por ele e, 
então, Iguaracyra aproximou-se dele, que sabia muito de Clínica. Rememora con-
versas com Mollicone, nas quais se queixava, não se conformava em fazer paliação 
e melhorar o paciente apenas.

Ao voltar a Salvador, Iguaracyra prestou Residência em Patologia no Hospital 
das Clínicas e, encorajada pelo dr. André Luís Peixinho, optou em fazer Patologia 
como especialidade. Relembra o quanto era cuidadosa nas autópsias, quantas  
repreensões recebeu por isso e o quanto acabou gostando cada vez mais da área. 
Ia para as sessões de óbito, as quais passou a apresentar a Clínica e a Patologia,  
ou seja, o caso inteiro.

Sentindo falta do contato com os pacientes, ao fim do ano, prestou novamente 
Residência para Cirurgia, em que foi aprovada e alocada no Hospital Roberto 
Santos, onde Natalino era o chefe da residência. Ademais, durante um plantão 
pesado em que operou 12 horas seguidas, reconsiderou sua decisão, abriu mão da 
vaga na Cirurgia e retornou para a Patologia. Devido às limitações da Patologia na 
época, optou por uma carreira acadêmica.

Depois que terminou a residência, foi professora da EBMSP na disciplina de 
Histologia e depois professora substituta da UFBA, mesmo período em que iniciou 
seu mestrado em Patologia Humana e, posteriormente, doutorado, na Alemanha, 
em Hematopatologia. Quando voltou da Alemanha, para assumir a cadeira de 
Patologia na UFBA, Iguaracyra trouxe uma soma relevante de anticorpos, presente 
do chefe de laboratório do seu doutorado. Contudo, recusou as células, pois não 
havia estrutura necessária para iniciar em Salvador o cultivo dessas células e  
alcançar a autossuficiência na produção desses anticorpos. A soma de anticorpos 
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trazida para Salvador foi dividida entre o Hospital das Clínicas que, mesmo uti-
lizando recursos oriundos de pesquisas da profa. Iguaracyra e da profa. Achiléa 
Candida Lisboa Bittencourt, não teve condições de manter a reposição desses an-
ticorpos por muito tempo, e o Hospital Aristides Maltez que os manteve, diferença 
creditada ao tipo de gestão mais simples.

Então, os casos dos Hospital das Clínicas eram direcionados para o Aristides 
Maltez com a finalidade do diagnóstico apurado. Sobre a importância da melhora 
no diagnóstico:

[...] Vou só dar um exemplo pra vocês, existe uma doença, que é a Leucemia Mieloide 

Crônica, está caracterizada por aquele cromossomo Philadelfia, se você não mostrar 

que ela tem uma alteração molecular, se você preencher uma PAC, o SUS só vai liberar 

pra você hidroxiureia para esse paciente, ele só vai liberar a medicação de ponta, que é 

um inibidor da tirosino-quinase, se você provar que ele tem o cromossomo Philadelfia, 

e isso o pessoal de São Paulo faz há vinte anos, a Bahia só conseguiu fazer isso tem  

10 anos [...].

Iguaracyra divide os patologistas por épocas: os primeiros patologistas eram 
pesquisadores, que estabeleceram toda a Patologia da doença de Chagas e esquis-
tossomose, destacando a grande contribuição do prof. Zilton Andrade. Logo após, 
delimita uma segunda leva de patologistas, um grupo de pesquisa pura, composto 
por Mitermayer Galvão Reis, Washington Luís Conrado dos Santos e Luiz Antônio 
Rodrigues de Freitas.

Existia ainda uma leva anterior à última mencionada, que a professora não 
teve a oportunidade de conhecer e que também foram treinados pelo prof. Zilton 
Andrade, e logo após a residência, dirigiram-se para as mais diversas unidades  
da federação.

[...] a impressão que você tem é que Zilton saiu, adquiriu conhecimento em Patologia, 

voltou, formou um polo, [...] um tanto de gente, todos praticamente saíram pro Brasil 

inteiro, e depois você tem essa outra leva que ficou aqui né, e que começa então, muito 

tempo depois a você ter laboratórios diagnósticos. Os primeiros laboratórios você tem  

no Santa Izabel e sempre dentro de hospitais, e atualmente você migra para uma face 

totalmente distinta, que é o pessoal fazendo Patologia diagnóstica pura, [...] você não 

tem mais o Patologista pesquisador, e esse é o nosso medo, que a gente não consiga no 

futuro pessoas nem que se interessem a dar aula de Patologia, porque o mercado chama, 

então a gente passa de um polo pesquisador para um intermediário acadêmico-pesqui-

sador, e agora um polo de mercado [...].

Critica ainda: “[...] E esse é o nosso medo, inclusive porque você tem várias faculda-
des sem patologistas e sem Patologia, o caso é discutido simplesmente de forma clínica  
e é possível que muitos nunca vão entender qual é a função real da Patologia [...]”.
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Na opinião da entrevistada, a Patologia era a grande dificuldade do seu tempo 
de graduação. Quem era aprovado, podia considerar-se médico formado.

[...] Antigamente, era ⅓ do Robbins no 5° semestre e o resto do Robbins no 6º, então  

assim, era muita informação, e a prova era difícil, ou seja, existia prova final, a média 

era 7 e só 40% da turma passava com média 7 direto, o resto tudo ia pra final e, no geral,  

a porcentagem de reprovação era 10%, 6 a 8 alunos eram reprovados todos os anos,  

por isso que quem passassem em Patologia estava com o diploma na mão [...].

Iguaracyra ainda destaca uma época que, para ela, a Patologia teve um papel 
central, que foi o período dos estudos em necropsias, no qual havia a correlação 
clínico-patológica, que fez com que houvesse avanços no estudo sobre muitas 
doenças. Relembra o caso:

[...] uma enfermeira, ela foi a óbito após ter sido tratada para esquistossomose. E à época, 

Zilton diagnosticou como intoxicação medicamentosa, porque existe um padrão clássico  

no fígado que lhe diz que uma pessoa morreu envenenada. A indústria farmacêutica,  

que estava lançando um remédio pra esquistossomose, ao que a indústria farmacêutica 

negava… Ele, Zilton, era tão persistente que ele queria provar e acabou fazendo expe-

rimento com um gato, e o gato fez uma lesão hepática idêntica, e aí a droga foi provada 

que quem tinha uma metabolização daquela coisa e fazia a mesma via que o gato,  

fazia um produto intermediário tóxico pro fígado, e daí ele conseguiu tirar do mercado 

a droga na época [...].

Ainda sobre a Patologia, Iguaracyra acredita estarmos com um atraso de pelo 
menos 20 anos em relação à Patologia que é realizada no mundo: “[...] em 1998, 
como professora, é que nós trouxemos toda essa tecnologia de imunohistoquímica  
e tudo mais. Isso foi muito importante pra treinar os nossos residentes nessas tecno-
logias [...]”.

A professora aponta o problema social da dicotomização dos tratamentos dos 
pacientes por meio da introdução de novas tecnologias de alto custo e a necessidade 
de um maior investimento em prevenção. Além disso, ela destaca a necessidade de 
uma centralização da condução de provas diagnósticas, a dificuldade de implan-
tação das técnicas moleculares por fatores logísticos, econômicos e de gestão:

[...] O gestor sabe que ele compra um kit pra 40 pacientes e que na verdade, o que se 

ganha com a cobrança desse material, não paga o diagnóstico de 20 dos pacientes,  

sem pagar a mão de obra do bioquímico que tá lá fazendo a reação, do patologista, só a 

reação. Então tem que ter um esforço da gestão pra viabilizar esses exames que são de 

alto custo [...].
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Considerando sobre um dos papéis da Patologia, ela ressalta sua importância 
como “a disciplina central pra solidificação do aprendizado e a certificação de tudo 
que é feito no paciente”. Sobre as personalidades pioneiras na Patologia na Bahia, 
ela divide o contexto das últimas décadas em camadas, com diferentes atuações 
centrais. Uma primeira fase, composta de Zilton Andrade e Achiléa Bittencourt, 
acompanhados por Sônia Andrade, Aristides Chetto, Helenemarie Barbosa, Silene 
Barreto, Francisco Roters e Mario Caymmi Gomes, trabalhando intensamente 
com a pesquisa. Então, um segundo grupo orientado por Zilton – que trabalha em 
consolidar a Patologia na pesquisa, no ensino e no diagnóstico que dá sustentação 
à formação e à criação da Fiocruz –, Mitermayer dos Reis, Luiz Antônio Freitas 
Aldina e Manoel Barral, Moysés Sadigursky, Paulo Athanazio, Eduardo Ramos e  
a sua própria geração, a qual partilha com Eduardo Studart.

Reflete também acerca das dificuldades atuais do ensino da Patologia na  
graduação e na residência por ter acompanhado a Reforma Curricular em 2007. 
Em sua opinião, atualmente na graduação, temos um curso de Patologia subótimo 
por ter sido desenhado para uma finalidade modular e interdisciplinar, algo que 
não foi abraçado pelas demais disciplinas e não foi dado continuidade, debilitando 
o aprendizado por uma fragmentação excessiva do conteúdo, o que deu a impres-
são de falta de consistência no programa. Ela também elabora sobre a falta da 
Patologia no internato e a situação atual da Residência em Patologia:

[...] você opera o paciente, sai aquele material do paciente, vocês podiam acompanhar 

aquele material na Patologia e ver como é que é feito aquele diagnóstico porque que é 

feito aquele diagnóstico e isso talvez levasse a um aprendizado mais real da coisa, e fosse 

importante também para a formação futura, para decidir o que é que vocês querem, 

porque nós temos uma desistência IMENSA de pessoas que entram na Patologia e 

que chegam no final do primeiro ano e dizem: não é isso que eu quero pra minha vida  

não [...]. 

Assim concluímos o capítulo sobre a história da Patologia, área que compõe 
o racional médico como pilar da compreensão do processo saúde-doença e sua 
evolução, conjuntamente com outros avanços tecnológicos, revolucionou e conti-
nuamente refina a prática médica em direção à excelência.
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Este volume, embora trate da história das 
especialidades médicas clínicas e cirúrgicas, não tem 
como público-alvo apenas estudiosos e profi ssionais 
da área da saúde. Qualquer leitor que tenha curiosidade 
acerca dos surpreendentes caminhos percorridos 
pela Cirurgia e pela Clínica ao longo da história tirará 
bom proveito da leitura, pois aqui estão descritas, 
com precisão didática e ares literários (o que talvez, 
junto com o enfoque na Bahia, mais diferencie este 
livro de outras obras de mesma temática), respostas 
para instigantes questionamentos, tais quais: 
como terá se dado a primeira cirurgia da história 
do mundo? E da Bahia? Quanto foi preciso caminhar 
para alcançar a precisão necessária para realizar 
neurocirurgias? O que se pode esperar do futuro 
das especialidades?


