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Introdução: 
Câncer em Foco

Acreditamos que a multidisciplinaridade no tratamento do cân-
cer pode ampliar as vitórias nesta área. Porém, para que ela 
aconteça, é preciso ampliar o conhecimento dos avanços em 
cada área para além de seus departamentos. 

A radioterapia, por exemplo, é um dos procedimentos mais uti-
lizados no tratamento de pessoas com câncer. Se considerar-
mos somente os cuidados com câncer de pulmão, 70% dos pa-
cientes devem ser submetidos a essa modalidade. 

Logo, ampliar o conhecimento sobre as melhores práticas, es-
tudos clínicos e tecnologias de radioterapia para além dos radio-
-oncologistas de forma simples e ágil, é algo importante e ne-
cessário para profissionais de saúde e referenciadores da área.

Pensando nisso, patrocinamos, no dia 9 de setembro, o evento 
Câncer em Foco.

Na programação, especialistas discutiram os avanços em ra-
dioterapia, oncologia e cirurgia dos últimos anos, e debateram 
sobre a multidisciplinaridade e o futuro do tratamento do câncer.

Deborah Telesio

Por

Vice-presidente Sênior América do Sul da Elekta
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E, agora, esse conhecimento pode chegar a muito mais profis-
sionais através do hub de conteúdo Câncer em Foco.

Aqui na Elekta estamos muito felizes por fazer parte desse pro-
jeto e viabilizar um espaço onde profissionais do setor pode-
rão compartilhar informações e experiências. Tudo alinhado à 
divulgação de conhecimento científico capaz de impactar de 
forma positiva a jornada dos pacientes.

Nós acreditamos que o tratamento do câncer pode ser mais preciso, 
e muito mais pessoas podem viver com mais esperança. Eu e toda 
a equipe Elekta te convidamos para fazer parte desse movimento.
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Os principais avanços 
da Oncologia nas 
últimas décadas

Dr. Rodrigo Munhoz
Oncologista do Centro de Oncologia do Hospital Sírio 

Libanês e do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 

da Universidade de São Paulo (FM USP)

Adaptado da apresentação de

Assista ao vídeo da palestra aqui

Para compreender os avanços da oncologia nos últimos anos é 
essencial revisitar a história do câncer e seus desdobramentos. 
Compreender desde os primeiros registros de um processo ne-
oplásico até os tratamentos mais recentes se torna algo neces-
sário para que tenhamos uma perspectiva do que está por vir.

Os primeiros registros

O primeiro relato de um processo neoplásico, correspondente a 
um osteosarcoma, data de mais de 75 milhões de anos, encon-
trado em um fóssil de um Centrosaurus apertus, identificado 
na região de Alberta, no Canadá. Já, o registro mais antigo do 
ponto de contato com o ser humano, acontece entre 1,6 e 1,8 
milhões de anos atrás, descoberto na região do sítio arqueológi-
co de Swartkrans, que hoje corresponde ao território da África 
do Sul.

https://youtu.be/1Icu8QbUe9A
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Porém, o primeiro relato de um 
processo neoplásico, retratado 
como uma doença, só aconte-
ce em um período mais recen-
te, entre 1500 e 1600 a.C, mas 
com estimativas de tempo di-
ferentes, que colocam o ocor-
rido perto dos anos 3000 a.C. 
A autoria dos manuscritos 
descrevendo vários casos de 
procedimentos médicos, in-
clusive uma possível neoplasia 
da mama, é atribuída a Imho-
tep, e os documentos foram 
descobertos somente no sécu-
lo XX. Hipócrates, pai da me-
dicina moderna, também teve 

um papel central na história da oncologia, ao utilizar “onkos” 
para descrever massas,  “karkinos” para descrever tumores (não 
ulcerados) e “karkinoma” (que significa caranguejo, em grego) 
para os ulcerados. 

No entanto, a descrição mi-
nuciosa das características de 
tumores benignos, malignos 
e aspectos clínico-patológi-
cos, só acontece com Gabriel-
le Fallopius, um anatomista 
e cirurgião italiano. Os sal-
tos temporais são longos até 
o momento, quando, a  par-
tir dos anos 1600 observações 
perspicazes, talvez as primei-
ras a propor uma associação 
entre atividades laborais e ex-
posições ambientais e proces-
sos neoplásicos, começam a 
acontecer. 

Hipócrates
Fonte: Wikipedia

Gabrielle Fallopius
Fonte: Wikipedia
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Bernardino Ramazzini descre-
veu a escassez de casos de cân-
cer de colo uterino em freiras, 
quando comparadas a mulhe-
res casadas. John Hill publi-
cou, em 1761, o primeiro artigo 
que alertava para a associação 
entre o uso do tabaco e o risco 
de desenvolvimento de câncer 
das vias aéreas, que só seria 
confirmado, em definitivo, na 
metade do século XX. 
Já Percival Pott estabeleceu a 
relação entre o risco de desen-
volvimento de tumores de tes-
tículo e a atividade profissio-
nal de limpeza de chaminés. 

Esses estudos, à medida que surgiam, também estimulavam a 
busca pelo tratamento da doença.

Entre 1700 e 1900, acontecem 
alguns saltos de conhecimento 
rumo a estruturação das técni-
cas cirúrgicas, com destaque 
para o cirurgião escocês John 
Hunter (1728 a 1793), que pro-
põem a cirurgia para cura dos 
tumores, procedimento que se 
torna viável quando a aneste-
sia é incorporada ao proces-
so, possibilidade desenvolvida 
pelo dentista William Thomas 
Green Morton (1819 a 1868), 
que realizou o primeiro proce-
dimento anestésico em 1846. 

A partir do final de 1800 e início dos anos 1900, o cirurgião 
norte-americano William S. Halsted (1852 a 1922) consegue de-

Bernardino Ramazzini
Fonte: Wikipedia

John Hunter
Fonte: Wikipedia
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senvolver cirurgias estruturadas que mudam o prognóstico e as 
chances de cura de pacientes, realizando a mastectomia, proce-
dimento que até hoje permanece, com as devidas modificações, 
como um dos pilares do tratamento oncológico quando falamos 
em procedimento cirúrgico.

Novas técnicas no passado

As novas técnicas, que incluem 
radioterapia, quimioterapia, 
terapia-alvo e, mais recente-
mente, imunoterapia, ganha-
ram destaque no tratamento 
do câncer, principalmente, no 
final do século XIX. 

Wilhelm C. Röntgen, físico ale-
mão, ganhador do Nobel de Fí-
sica, em 1901, é um possível 
pioneiro do uso de radiotera-
pia no tratamento de tumores, 
processo que contou com um 
grande salto a partir das des-
cobertas de Marie Curie, pri-
meira mulher a receber um Prê-
mio Nobel de Física, em 1903, e 
também de Química, em 1911.

Avanços mais recentes, a partir da incorporação da imunotera-
pia, vieram a partir de estudos feitos por George Thomas Be-
atson (1848-1933) que percebeu a relação entre a função dos 
ovários e a produção de leite, criando, em 1896, a estratégia de 
remoção cirúrgica dos ovários (ooforectomia) como maneira de 
cessar os estímulos que pudessem estar envolvidos na promo-
ção do câncer de mama. Estratégia que também foi levada para 
o tratamento de câncer de próstata, por Charles Huggins com a 
remoção cirúrgica dos testículos.

Marie Curie
Fonte: Wikipedia
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Desse leque de tratamentos, a qui-
mioterapia é o último a aparecer, 
com seu ponto de partida conectado 
às pesquisas realizadas por Louis S. 
Goodman, Albert Gilman Sr. e Gus-
taf Lindskog, que tinha como foco 
os efeitos de diferentes agentes quí-
micos, para uso bélico e médico.

Os resultados que estimularam o 
uso desses elementos como parte do 
tratamento de câncer, aconteceram 
quando a equipe usou um derivado 
de gás mostarda, o químico linfoci-
da sintético, para tratar um paciente. 

Procedimento que, depois do bom resultado, se desdobrou no 
desenvolvimento da quimioterapia.

Pouco tempo depois, as pes-
quisas de Sidney Farber e a 
concepção da aminopterina 
e seu efeito antifolato, se tra-
duziram em um avanço muito 
significativo no tratamento de 
neoplasias hematológicas e, a 
partir do final da década de 
40, início dos anos 50, a onco-
logia clínica ganhou uma nova 
aliada que se somava à preven-
ção, à cirurgia e à radioterapia.

Nas décadas seguintes, outras 
drogas foram agregadas ao trata-
mento quimioterápico, definin-
do-se como o cuidado padrão e 
se transformando em sinônimo 
da oncologia clínica, sobretudo, 
até meados dos anos 90.

Sidney Farber
Fonte: Wikipedia

George Thomas Beatson
Fonte: Wikipedia
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Seleção do tratamento

Nesse período, a seleção do tratamento oncológico era feito 
com base em uma investigação que partia de achados clínicos, 
complementada pelos exames físicos, exames de imagem e as-
pectos clínicos do paciente. Assim, com base no sítio primário e 
uma análise anatomopatológica, se definia uma histologia e um 
sítio de origem, e, a partir desses pontos, acontecia a seleção do 
processo terapêutico a ser seguido. Grande parte dessa classi-
ficação e do que se definia como tratamento tinha por base a 
avaliação por microscopia.

O grande salto

A mudança nesse processo 
acontece quando se torna pos-
sível compreender os substra-
tos moleculares genômicos en-
volvidos na formação de um 
câncer. Muito desse processo 
se deve a descrição do DNA por 
James Watson e Francis Crick 
em uma publicação de 1953. 

Só a partir desse momento foi 
possível estruturar as investi-

gações e os experimentos que comprovaram a teoria de que o 
câncer era um produto essencialmente do genoma ou da ex-
pressão do genoma. Alterações no processamento ou no DNA, 
associadas a modificações metabólicas em um microbioma se 
traduziriam em expressões anômalas de proteínas que teriam 
um papel direto no crescimento descontrolado de uma célula. 

Com essas informações, passou a ser possível identificar quais 
os pilares e as etapas essenciais para o desenvolvimento de um 
câncer. As diferentes aquisições e perdas de capacidades, estão 
envolvidas na sustentação do metabolismo, na evasão imune, 

James Watson
Fonte: Wikipedia
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na capacidade de invasividade, de proliferação de vasos, e de 
metastatização. Tudo isso foi caracterizado com a participação 
de elementos genômicos e também pela transição de lesões be-
nignas para lesões malignas, na famosa sequência de transição 
adenoma x carcinoma, de Fearon e Vogelstein, em 1990. Esse 
processo de caracterização do DNA e dos aspectos genômicos, 
também permitiu a reclassificação dos tumores em grupos di-
ferentes que transcendem o sítio primário.

Técnicas que se tornaram disponíveis, principalmente a partir 
dos anos 50 e 60, conseguiram interrogar o genoma de forma 
muito mais objetiva. A exemplo das técnicas de sequenciamento 
amplo e de nova geração, que permitiram estabelecer e reclas-
sificar entidades antes agrupadas, como doenças totalmente 
distintas. Uma subclassificação e expansão drástica no univer-
so e na forma de interpretar um processo neoplásico, não só do 
ponto de vista anatomopatológico e anatômico, mas agora tam-
bém do ponto de vista molecular.

A bala mágica do tratamento oncológico 
e os medicamentos inovadores

Essa subclassificação e a compreensão 
do substrato genômico trouxe para a 
oncologia o antigo conceito de “bala 
mágica”. Anteriormente concebido 
para a microbiologia, ele foi propos-
to por Paul Ehrlich e tem como ideia 
principal a possibilidade de eliminar 

microorganismos de forma dirigida, sem danificar as demais 
células saudáveis. Foi a partir da transposição desse conceito 
para o tratamento oncológico que surgiu a busca por uma tera-
pia personalizada.

A possibilidade de interrogar o genoma mostrou uma infini-
tude de vias indevidamente ativadas e a capacidade de mo-
dulação de receptores com capacidade de modular vias celula-
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res, segundos mensageiros mirando diferentes aberrações do 
genoma, servindo de base para terapias dirigidas: o alvo da 
bala mágica. Processo que abriu caminho para que, em 2001 
acontecesse a aprovação de uma pequena molécula utilizada 
por pacientes com alterações moleculares específicas, o imati-
nibe. Medicamento aprovado, inicialmente, para o tratamento 
da Leucemia Mielóide Crônica. 

Os anticorpos monoclonais também são outra forma de bus-
car os alvos. Através de imunoglobulinas, produzidas a partir 
de uma técnica concebida por César Milstein e George Köhler, 
era possível sintetizar quantidades massivas de anticorpos, de 
forma dirigida e com alvo pré-determinado, que culminou com 
a aprovação, em 1997, do rituximabe, primeiro anticorpo mo-
noclonal para tratamento de Linfoma não Hodgkin. 

Mais recentemente, houve a expansão desse conceito, a partir 
da capacidade de conjugação de diferentes moléculas e agentes, 
conjuntamente com estruturas protéicas capazes de reconhe-
cer alvos específicos, permitindo a criação de rádio-imunocon-
jugados, de substâncias como imunotoxinas, e inúmeras outras 
combinações envolvendo a estrutura base da imunoglobulina. 
Tudo isso foi traduzido em um ganho significativo com a incor-
poração de terapias-alvo no tratamento de pacientes com Dri-
vers oncogênicos. 

O renascimento da imunoterapia

A imunoterapia renasce para o segmento médico a partir do sé-
culo XIX, e tem Wilhelm Busch e William B. Coley como gran-
des precursores. 

Busch foi responsável por perceber e descrever que pacientes 
que desenvolviam infecções no pós-operatório tinham menor 
chance de recidiva de tumores. Coley foi o primeiro a utilizar 
toxinas (Streptococcus pyogenes e Bacillus prodigiosus), numa 
tentativa de induzir o fenômeno descrito por Busch, e com al-
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guns sucessos em tumores injetados diretamente com o que 
ficou conhecido como a toxina de Coley. 

Mas, de fato, a imunogenicidade dos tumores só foi assertiva-
mente documentada nos anos 40 e 50 com experimentos de 
Gross e Foley. 

A partir daí, o substrato para descrição da interação imunotu-
moral, com as diferentes etapas necessárias, se tornou mais 
claro. Partindo da liberação de antígenos, capazes de serem re-
conhecidos pelo sistema de defesa a partir de uma célula tu-
moral, o desencadeamento de uma resposta imune com a mo-
bilização de diferentes componentes celulares, o sistema imune 
adaptativo, e a migração para o microambiente tumoral com o 
reconhecimento daquele alvo que serviu de base para o estímu-
lo imune. Processo que se traduz em uma resposta antitumoral 
a partir de células, até então, definidas como úteis à defesa de 
vírus e bactérias e que agora, também, têm por função patru-
lhar ativamente o organismo, conforme estudado por Paul Ehr-
lich, nas primeiras décadas do século XX.

Um outro grande passo desse universo aconteceu com o reco-
nhecimento de proteínas da sinapse imunológica que tem por 
função, modular a ativação ou a inibição de diferentes compo-
nentes do sistema imune. O passo essencial veio com a descri-
ção do CTLA-4, em 1987, e a descrição, ao longo dos anos 90, 
da capacidade de indução de uma resposta antitumoral a partir 
de sua modulação. 

Mais recentemente, ao longo dos anos 90, o papel central do 
PD-1 e a sua interação com o PDL-1 e o PDL-2, a partir dos tra-
balhos de Tasuku Honjo e James P. Allison, dupla ganhadora do 
Prêmio Nobel em 2018, permitiu o desenvolvimento de anticor-
pos monoclonais e outros análogos em desenvolvimento que se 
consolidaram a partir da prova de conceito dos trabalhos dos 
dois pesquisadores, ampliando também as formas de tratamen-
to e diagnóstico.
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Terapia Celular - Mais um grande salto

A terapia celular é outro grande salto 
no tratamento oncológico e se con-
solida como parte da jornada do pa-
ciente de diferentes formas.

Dentro dessa seara, vale destacar 
Steven Rosenberg, um dos grandes 
personagens do desenvolvimento da 
terapia celular, particularmente com 
linfócitos infiltrantes, e mais recente-
mente, a capacidade de modificar ou 
sintetizar receptores para linfócitos 
com alvos pré-definidos, com apro-
vação em 2017 do primeiro linfócito 
com receptor CAR para o tratamento 
de neoplasias hematológicas. 

Os diagnósticos hoje e para onde vamos

Todos esses avanços são traduzidos atualmente em uma mu-
dança drástica na seleção do tratamento quando comparamos 
ao que tínhamos nos anos 40 e 50. Sintomas e achados de ima-
gem, assim como o exame físico e características clínicas, con-
tinuam sendo os pilares para a definição do tratamento oncoló-
gico. Porém, ao sítio primário e ao exame anatomopatológico se 
somou a importância das variáveis imunes e moleculares com o 
peso do diagnóstico, prognóstico, preditivas de resposta e pre-
ditivas de toxicidade, pontos que, muitas vezes, se sobrepõem 
ou são adicionados a variação anatomopatológica possibilitan-
do a construção de uma terapia individualizada, personalizada 
e que se traduz em ganhos significativos e em aumento pro-
gressivo das chances de cura.

Soma-se a isso, a possibilidade e o avanço de técnicas adicionais 
de monitoramento do tratamento oncológico e também, em um 

Steven Rosenberg
Fonte: Wikipedia
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Leia mais em: canceremfoco.com

futuro próximo, possivelmente de detecção, a partir de avaliações 
e técnicas como de DNA circulante, e de células tumorais circulan-
tes, dado que a tecnologia caminhe em direção ao nosso arsenal 
terapêutico, mais uma vez, tanto para o diagnóstico, acompanha-
mento e monitoramento terapêutico e em futuro próximo. Impac-
tando não só no tratamento, mas também na capacidade de cons-
trução e de desenvolvimento de novas intervenções.

A consolidação desses avanços que vão desde prevenção, es-
truturação de técnicas cirúrgicas, de radioterapia, incorporação 
de quimioterapia, a alvo-imunoterapia, se traduziram, princi-
palmente, a partir dos anos 90, em uma redução significativa 
da mortalidade por câncer, um fenômeno global e que deve ser 
mantido pelas próximas décadas.

http://canceremfoco.com
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Avanços recentes 
na Radioterapia

Dr. João Victor Salvajoli
Coordenador do setor de Radioterapia do HCor, Doutor 

em Medicina pela EPM e ex-coordenador dos serviços de 

radioterapia do AC Camargo, Albert Einstein e ICESP

Adaptado da apresentação de

O câncer no mundo e no Brasil

O câncer vem aumentando a sua incidência particularmente nos 
países em desenvolvimento. Conforme a Agência Internacional 
de Energia Atômica, o número de casos de câncer nesses paí-
ses, quando comparado com países considerados desenvolvidos, 
em algumas faixas etárias chega a superar a taxa de mortalida-
de por doença cardíaca. De acordo com essa classificação, nos 
países desenvolvidos (mais industrializados e com maior renda 
per capta) o câncer tem sido a causa principal de mortalidade, 
porém, no Brasil, ele já é a segunda maior causa de mortalidade.

Dados do INCA demonstram que para uma população de 213 
milhões de habitantes, o Brasil tem cerca de 690 mil novos 
casos de câncer por ano, enquanto nos Estados Unidos, a média 
de pessoas diagnosticadas é de 1,8 milhão para uma popula-
ção de 331 milhões. No entanto, o número referente a realidade 
brasileira pode estar subdimensionado, já que o país não pos-
sui uma notificação compulsória. Dessa forma, é possível supor 
que atualmente o país tem em torno de 900 mil novos casos 
por ano. 

Assista ao vídeo da palestra aqui

https://youtu.be/uGjYnfHofiI
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A radioterapia no tratamento do câncer

A radioterapia tem um papel fundamental no controle do tumor, 
muitas vezes colaborando com a cirurgia e/ou quimioterapia. 
Porém, ela carrega ainda um grande dilema, a definição do ín-
dice terapêutico: a razão entre o controle tumoral e o risco de 
complicações.

Nós vemos, graficamente, que a taxa de controle do tumor ver-
sus o risco de complicações, algumas vezes se aproxima peri-
gosamente. E é neste ponto que entram os avanços da especia-
lidade que permitiram diminuir de forma direta a morbidade 
que, frequentemente, era vista no passado.

A evolução histórica

Do ponto de vista da evolução 
histórica, a radioterapia passou 
a ser empregada com a finalida-
de terapêutica logo após a des-
coberta dos raios-X, em 1895, 
passando por etapas evoluti-
vas como a introdução da uni-
dade em cobalto, na década de 
50, o primeiro acelerador ins-
talado em Palo Alto, ao lado 
da Universidade de Stanford, 
e, recentemente, as melhorias 
tecnológicas. Isso não ocorreu 
apenas por meio do desenvol-
vimento de novos equipamen-
tos, mas também em conjunto 
com a melhoria das imagens 
que passaram a permitir um 
planejamento de mais qualida-
de, em conjunto com o desenvolvimento de softwares que permi-
tem um planejamento tridimensional mais seguro. 

Imagem do primeiro Raio-X
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Nos anos 60, o planejamento 
era realizado por meio de jul-
gamento clínico, exame clíni-
co e imagens não sofisticadas 
em conjunto com um planeja-
mento bastante simples, cha-
mado de 2D. 

No entanto, com o passar do 
tempo, houve uma melhora 
das imagens que têm auxilia-
do bastante no planejamen-
to e na realização da radiote-
rapia, algo que permitiu mais 
sofisticação do planejamento 
e, consequentemente, a me-
lhoria dos equipamentos na 
entrega da dose. Assim, do 

ponto de vista de uma linha do tempo, os profissionais migra-
ram da radioterapia 2D para a radioterapia 3D, seguindo para 
a modulação da intensidade do feixe e mais recentemente para 
as técnicas estereotáxicas de radiocirurgia e os feixes de partí-
culas de prótons ou partículas pesadas como o Carbon Ion que 
também tem colaborado bastante para melhoria da técnica de 
radioterapia.

Planejamento de radioterapia 2D

Radioterapia 3D
Fonte: Elekta.com

https://www.elekta.com/dam/jcr:5c17bd6d-bcfa-46dc-b869-7b97fb599ae6/Elekta-VMAT-product-brochure.pdf 
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A evolução dos equipamentos

Entre os equipamentos mais 
novos, utilizados para a rea-
lização da radioterapia, o ace-
lerador linear acoplado com 
métodos de IGRT é um dos 
destaques. Ele consegue rea-
lizar uma reconstrução tomo-
gráfica após o posicionamen-
to do paciente que, antes do 
início da sessão, tem a tomo-
grafia fundida à tomografia ou 
ressonância de planejamen-
to para que os milímetros que 
precisem de correção possam 
ser acertados imediatamente 
antes do início do tratamento. 

Existe também o Gamma 
Knife, que possibilita um tra-
tamento absolutamente preci-
so para lesões intracranianas 
com técnicas radiocirúrgicas. 
Mais recentemente, outros 
equipamentos ainda mais so-
fisticados com a integração da 
ressonância magnética com 
o acelerador linear, como o 
Elekta Unity, que permite uma 
definição ainda melhor do vo-
lume alvo e suas relações com 
os tecidos normais. Isso sem 
contar os exemplos de equi-
pamentos e de técnicas de ra-
dioterapia ou cargas na con-
centração da dose e proteção 
dos tecidos normais, como é o 

Radioterapia 3D
Fonte: Elekta

Gamma Knife
Fonte: Elekta

Elekta Unity
Fonte: Elekta
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caso do IMRT, que gerou um grande avanço na técnica de en-
trega de dose, permitindo a melhor modulação da intensidade 
do feixe. 

Nesse período de desenvolvimento também aconteceram avan-
ços da integração de imagens, no software de cálculos e plane-
jamento, no sistema de entrega de dose e, recentemente, uma 
das preocupações mais latentes é o controle da movimentação 
de órgãos, como pode acontecer com um paciente com câncer 
de próstata que apresente alteração na forma e no volume do 
reto pela presença de gases ou fezes. Algo que até pouco tempo 
atrás poderia alterar a dinâmica do tratamento, mas que hoje já 
é contornado graças a ferramentas chamadas IGRT ou Radio-
terapia Guiada por Imagens, tecnologia que permite identificar 
o alvo em tempo real, compreendendo como estão as suas es-
truturas normais e adaptando a entrega da dose, melhorando a 
eficácia do tratamento.

Outra tecnologia importante para a melhoria do tratamento 
nesse sentido é a Cone Beam que realiza uma reconstrução to-
mográfica no aparelho, permitindo confrontar essa imagem em 
relação à tomografia de planejamento e também à ressonância 
acoplada ao acelerador, possibilitando uma identificação mais 
nítida das estruturas normais, distribuindo menos radiação nos 
tecidos ao redor do alvo.

Estes são avanços que vêm ocorrendo, fundamentalmente, a 
partir do século XXI e que transformaram a radioterapia em 
uma especialidade diferente. Isso também é traduzido como 
parte de uma rotina de grande complexidade, já que o serviço 
de radioterapia tem desde recursos de planejamento, de entre-
ga de doses, de imobilização, sistema eletrônico de prontuário 
e de verificação até o controle de qualidade. Processos que au-
mentaram exponencialmente a complexidade do tratamento. 
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Evolução na entrega de doses

Como parte de todos esses avanços, a radiocirurgia é um exem-
plo claro de uma perfeita entrega de dose com precisão submi-
limétrica e tem várias indicações, entre elas a utilização mais 
comum na metástase cerebral, onde é realizada uma extrema 
concentração de dose em fração única e altamente delimitada 
sobre o alvo, através de planejamentos com ressonância, tomo-
grafia e cálculos sofisticados com a ajuda de sistemas de plane-
jamentos delicados.

A radiocirurgia começou 
a ser utilizada para o tra-
tamento de lesões intra-
cranianas e os resultados 
foram tão bons que surgi-
ram os questionamentos 
naturais sobre o porquê 
de não utilizá-la em outras 
partes do corpo, algo que 
passou a acontecer poste-
riormente e hoje é chama-
do Radioterapia Estereotá-
xica Fracionada ou SDRT. 

Outra preocupação atual 
para melhorar o resultado 
dos tratamentos é a correção da movimentação, já que os ór-
gãos extracranianos, em sua maioria, tem algum tipo de mo-
vimento. No entanto, atualmente, já existem ferramentas que 
permitem acompanhar o alvo dinamicamente durante o trata-
mento e, através de mecanismo de controle da respiração, irra-
diar em um determinado ciclo. 

Por exemplo: irradiar na inspiração e não irradiar na expiração. 
Possibilidade que permite tratar o paciente com precisão e cor-
reção da movimentação do alvo, decorrente do movimento do 
órgão onde o tumor se instalou. A máquina utilizada para isso 

Intra-fraction 3D CBCT image guidance for patient 
2 during VMAT SBRT. Registration analysis shows 
errors in X, Y and Z direction of 1.3 mm, 0.8 mm 

and 0.4 mm respectively (within tolerance) 
Fonte: Elekta.com

https://www.elekta.com/company/medical-affairs/case-study-mdibh-and-infraction-igrt-in-lung-sbrt&sa=D&source=editors&ust=1631222847306000&usg=AOvVaw2TiJ4ZNNTEXb3WMvKBsvNQ
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apresenta um sistema de imobilização com sofisticado proces-
so de controle da reprodutibilidade e do movimento respirató-
rio, proporcionando resultados fantásticos. Esses avanços não 
podem ser ligados só a melhoria de imagem, de software, de 
aparelho, de entrega e de controle de entrega, mas também, 
fundamentalmente, a melhoria da equipe multiprofissional, de 
forma que nada é feito sem que um grupo discuta sobre qual é 
a melhor alternativa de tratamento para cada paciente. E jus-
tamente essa possibilidade de trabalhar com profissionais ex-
perientes em diversas áreas tem permitido um enorme avanço, 
não só técnico, mas de equipe e de integração que ajuda muito 
na melhora dos resultados oncológicos.

Os possíveis desdobramentos da radioterapia

A radioterapia hoje tem também um outro tipo de atuação muito 
dinâmica, na qual se integra com drogas-alvo da imunoterapia. 
Ou seja, a radioterapia também estimula o sistema imune a re-
agir contra o tumor e a responder melhor à imunoterapia. Algo 
que traz para o centro da conversa o efeito abscopal, descrito 
em algumas situações nas quais o tratamento de uma determi-
nada lesão permite, através dessa imunoestimulação e da inte-
gração com drogas-alvo, a agressão de outras lesões não sub-
metidas ao tratamento irradiante.

Essa integração tem crescido bastante e, em várias situações 
anatômicas onde é possível a integração de radioterapia, qui-
mioterapia, imunoterapia ou outras drogas-alvo, uma nova mo-
dalidade de tratamento tem florescido.

Por fim, as próximas décadas tanto para o profissional da radio-
terapia quanto a especialidade, devem ser afetadas não só pelas 
melhorias da técnica e da tecnologia. Afinal, os profissionais 
médicos acreditam em uma prevenção cada vez melhor contra 
o câncer, algo que, talvez diminua a incidência e também a in-
dicação da radioterapia.
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Com este cenário em perspectiva, é possível imaginar que, em 
um futuro próximo, a detecção precoce se torne mais factível 
e com isso os tumores para serem tratados seriam menores, 
gerando uma integração entre radioterapia e cirurgia. A evo-
lução da radioterapia tem acontecido de forma exponencial e 
novas evoluções, sejam através de novas tecnologias ou técni-
cas, devem continuar acontecendo.

Leia mais em: canceremfoco.com

http://canceremfoco.com
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Evolução do 
Profissional Médico 
na área de Cirurgia 

Dr. Rodrigo Nascimento Pinheiro
Cirurgião Oncológico da Unidade de Cirurgia Oncológica 

do DF - Instituto Hospital de Base e Diretor Nacional de 

Defesa Profissional da SBCO

Adaptado da apresentação de

Passado e evolução

Para falar sobre evolução de qualquer área, é importante dese-
nhar - mesmo que mentalmente - uma linha do tempo. Falar 
sobre o passado para que erros não sejam repetidos no futuro. 

No passado, o médico era o mesmo profissional para todos os 
fins. Ele tratava os pacientes com base nas tradições locais e 
com a mínima tecnologia possível. Isso permeava não só a ci-
rurgia como também a clínica, de modo geral, e todas as áreas 
da medicina que, até então, não eram tão vastas e tão diversifi-
cadas como hoje.

Porém, quando seguimos para a cirurgia oncológica, existem al-
guns marcos históricos importantes. As tentativas de ressecção 
de tumores e de cirurgias para tumores não são novas, já que 
figuram na literatura médica desde 1600 a.C., quando manuscri-
tos egípcios foram achados e publicizados, de forma científica.

Assista ao vídeo da palestra aqui

https://youtu.be/0OX7oS4wfgQ
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No entanto, a primeira ressec-
ção oncológica documenta-
da foi realizada por Ephrain 
McDowell, em 1809, seguin-
do para outros marcos his-
tóricos na cirurgia que tam-
bém proporcionaram o avanço 
dessas técnicas e tecnologias 
de forma acelerada, chegan-
do a 1890, quando Halsted, 
com todos os seus princípios 
e ideias, revolucionou a cirur-
gia de tumores criando o que 
é atualmente conhecido como 
os “Princípios Oncológicos de 
Halsted” série de conceitos 
que norteiam a cirurgia onco-
lógica moderna. 

Dessa forma, o conhecimento desse profissional, o cirurgião 
oncológico, precisa cobrir a história natural do câncer, perme-
ando todas as fases da doença, desde a época da exposição (as 
fases pré-clínicas) até as fases clínicas. Portanto, o cirurgião 
oncológico é um profissional que vai atuar em diferentes pontos 
da história natural da doença e realizar tratamentos de forma 
bastante ampla e dinâmica na evolução do paciente. 

O presente da cirurgia

Existe uma quantidade muito grande de informações que pode 
ser adquirida, inclusive pelo próprio paciente. Hoje dispomos 
de equipamentos e tecnologias cada vez mais modernos, dis-
positivos e redes de informação, pesquisa e conexão cada vez 
mais eficientes, mas ainda cabe à equipe escolher o melhor 
recurso para empregar em uma situação específica. Gestão de 
conhecimento que tentamos agrupar no que chamamos “medi-
cina baseada em evidências”, ferramenta extremamente útil e 

Ephrain McDowell
Fonte: wikipedia
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importante no ambiente moderno. Porém, ainda cabe aos pro-
fissionais de saúde, às equipes e aos times cirúrgicos a decisão 
de como e quando empregar os melhores recursos. 

Com isso, também é importante entender o papel central da 
cirurgia no tratamento do câncer, visto que, em torno de 60% 
dos pacientes oncológicos são cirúrgicos em algum momento 
da sua história natural e 90% dos pacientes vão precisar de 
algum tipo de procedimento de alguma natureza, seja para alí-
vio de sintomas, seja um procedimento terapêutico de melhora 
de qualidade de vida ou de melhora de sobrevida. Além disso, o 
cirurgião oncológico também divide responsabilidades, tecno-
logia e conhecimento com profissionais da oncologia clínica e 
de outras especialidades, buscando sempre o suporte interdis-
ciplinar, baseado em vários saberes somados, agregando valor 
à linha de cuidado e assistência em oncologia. 

Essas tecnologias podem ser classificadas como “tecnologia le-
ve-dura” e “tecnologia dura” que consistem, respectivamente, 
nos conhecimentos padronizados e classificados em medicina, 
e nos dispositivos de alta complexidade e alta tecnologia dis-
postos para uso, neste caso, oncológico.
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Assim, na cirurgia moderna temos um casamento perfeito des-
sas duas situações: a máquina e o seu operador. O conhecimen-
to técnico das equipes, dos profissionais atuantes, somados aos 
equipamentos de última geração. As cirurgias, portanto, com 
esse somatório de tecnologia, podem ser de alta complexidade 
e minimamente invasivas, entregando valor, de forma que po-
demos fazer mais com muito menos. Porém, as cirurgias de alta 
complexidade convencionais se mantêm e, atualmente, entre-
gam valor no sentido que os médicos, graças a esse somatório 
de tecnologias também conseguem realizar procedimentos que 
antes eram impossíveis.

Atualmente existem vários exemplos disso, procedimentos de 
altíssima complexidade, cirurgias grandes, como as interações 
pélvicas, cirurgias de citorredução peritoneal com quimiotera-
pia peritoneal e tantas outras.

Ao fazer um breve passeio pela 
literatura médica, percebemos 
que a introdução e a agrega-
ção do conhecimento do pro-
fissional e das equipes sempre 
foi o foco da literatura no sen-
tido de melhoria da assistên-
cia nas linhas de cuidados em 
oncologia. Alguns exemplos 
disso ficam a cargo de enfer-
midades comuns da ecologia 
como a busca do fator prog-
nóstico no câncer gástrico, a 
qual fica estabelecida na lite-
ratura, em vários estudos, que habilidade de ressecção cirúrgica 
é algo extremamente útil, por exemplo.

No entanto, vale destacar que as curvas de aprendizado para que 
procedimentos importantes sejam realizados de forma adequa-
da são extremamente amplas. Com a curva de aprendizado em 
oncologia apresentando uma complexidade de estudo, já que 

Simulação de câncer de estômago



28

ela pode variar de 18 a 72 meses ou de 15 a mais de 100 proce-
dimentos quando relacionada à gastrectomia, algo que agrega 
uma dificuldade enorme para o desenvolvimento dessa “tec-
nologia”: o cirurgião especializado em oncologia/especializa-
do em câncer. Habilidade extremamente difícil e demorada de 
construir.

Um exemplo disso fica a cargo 
de resultados como o realiza-
do em artigo versando sobre 
o tratamento de câncer color-
retal que apresenta melhores 
resultados (com menor mor-
talidade) quando cirurgiões 
especializados estão agrupa-
dos em centros especializados 
onde várias equipes, com a 
mesma filosofia, podem con-
tribuir com seus saberes, me-
lhorando o resultado e agre-
gando mais valor a linha de 
assistência oncológica. 

Por exemplo, nas ressecções de metástases hepáticas, ressec-
ções de deliberação terapêutica extremamente delicada, temos 
melhorias cada vez mais marcantes de morbimortalidade. Me-
lhoras flagrantes conquistadas graças à eficiência dessas me-
lhorias, mas que ainda hoje geram discussão e polêmica quanto 
às decisões. Atualmente, ainda existe discordância de conduta 
sugerida na ordem de quase 65% das equipes, mesmo as espe-
cializadas, e discordância na ressecabilidade, ou seja, na chance 
de ter o tumor ressecado por essas equipes, na ordem de 7%. 
Um índice relativamente alto, quando se fala em várias equipes 
cirúrgicas. 

Como parte disso, também é importante destacar que cirur-
giões especializados usam mais tecnologia como, por exem-
plo, a radioterapia. Essa junção do desenvolvimento dos novos 

Simulação de câncer no cólon
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equipamentos de radioterapia com as novas técnicas e as novas 
tecnologias de oncologia clínica tem permitido - em muitas si-
tuações - diminuir o tamanho da cirurgia, com um melhor re-
sultado. Isso melhora a sobrevida, a morbimortalidade, dimi-
nui a mortalidade, o tempo de internação e melhora os índices 
de todos os outros desfechos desejáveis por causa dessa junção 
das tecnologias das equipes médicas com os dispositivos de 
alta tecnologia.

Quando avaliamos câncer gi-
necológico, câncer de ovário 
que é uma enfermidade de ex-
trema dificuldade de prog-
nóstico, nós sabemos que o 
tratamento padrão é multidis-
ciplinar, mas envolve sempre 
cirurgia agressiva. A cirurgia é 
um fator prognóstico, quando 
ela tem a menor quantidade de 
doença residual possível, agre-
ga ganhos indiscutíveis para o 
paciente, existindo uma relação 
positiva entre a citorredução 
adequada e as cirurgias sem re-
síduo de doença, com melho-
res prognósticos, a ponto da 
literatura médica atual sugerir 
o encaminhamento dessas pa-
cientes a cirurgiões oncológicos.

Atualmente, existem várias discussões sobre o desenvolvimen-
to de cirurgias minimamente invasivas, que já são uma realida-
de disponível em cada vez mais centros de saúde e serviços que 
atendam e tratem o câncer. Porém, ainda hoje, entende-se que 
resultados iniciais - como o dos realizados em colo uterino, mos-
trando que as histerectomias radicais quando comparadas as his-
terectomias minimamente invasivas apresentam melhor resulta-

Simulação de Câncer de Ovário
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do - enfatizam a necessidade de reforço do uso das ferramentas 
tecnológicas, das equipes, da formação e treinamento, destacan-
do a necessidade de evolução contínua e de curva de aprendiza-
do contínuo e continuado, para que esses profissionais atinjam o 
objetivo de agregar valor a essas linhas de tratamento, fazendo 
cada vez mais com menos agressão, com menos sequelas e com 
menos desperdício de recursos.

Os ensinamentos do oriente 

O oriente, principalmente países como Coreia do Sul e Japão, 
têm ensinado em várias situações como operar câncer, especifi-
camente doenças do aparelho digestivo. É inegável que nos últi-
mos dois séculos houve um aumento na segurança e uma dimi-
nuição da morbidade por meio do desenvolvimento de técnicas 
minimamente invasivas em consonância com o desenvolvimento 
das tecnologias, das equipes e dos saberes de atendimento.

O tratamento dessas enfermidades, principalmente gastrointes-
tinais, combinam, de forma diferente, questões do ocidente e do 
oriente, mas muitos dos procedimentos que o ocidente estabele-
ceu como padrão foram apresentados pelos japoneses que esta-
beleceram a cultura do aprimoramento da equipe especializada, 
apostando no desenvolvimento da centralização do atendimento 
em hospitais e centros especializados em conjunto com a medi-
cina baseada em ensaios clínicos e multi-institucionais, compa-
rando e checando os resultados de forma extremamente firme.

O ensino e a adoção dessas metodologias na construção dessa 
tecnologia dita leve-dura, referente ao profissional de saúde e 
ao desempenho das suas funções na linha de atenção em on-
cologia são fundamentais. Por isso a telemedicina é mais um 
exemplo de como a tecnologia dura e dispositivos de várias na-
turezas podem ajudar, não só no atendimento, na assistência do 
paciente oncológico, mas também no treinamento das equipes 
e dos novos cirurgiões que terão oportunidades de utilizar e 
experimentar tecnologia, otimizando suas práticas por meio do 
uso dessas novas ferramentas que permitem a conectividade.
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O que esperar do futuro

Será que o futuro ainda é futuro ou ele já se tornou presente? 

“No futuro”, de acordo com a Dra. Lena Maier-Hein, “a cirurgia 
será baseada no processamento holístico automático de todos os 
dados disponíveis para facilitar, otimizar e objetivar a prestação de 
cuidados usando técnicas da ciência de dados cirúrgicos.”

Dessa forma, o processo pode 
acontecer não só baseado em 
um caso específico, já que agora 
vamos começar a falar sobre In-
ternet das Coisas, uso de Inte-
ligência Artificial e até mesmo 
de procedimentos terapêuticos, 
talvez, à distância. Isso tudo es-
tava sendo previsto por alguns 
autores, principalmente os que 
se dedicam ao estudo de novas 
tecnologias em medicina, mas 
isso já não está tão no futuro. 
Talvez já esteja se iniciando no 
presente. Ou melhor, já é possí-
vel identificar essa evolução em 
algumas situações, nas quais, 
cada vez mais a adoção das tec-
nologias duras, da Inteligência 
Artificial e da Internet das Coi-
sas vêm acontecendo de forma 
extremamente vantajosa em 
benefício dos pacientes oncoló-
gicos.

Assim, concluímos que a interdisciplinaridade em oncologia, as 
novas tecnologias - sejam elas as ditas tecnologias leve-dura (refe-
rentes ao desenvolvimento do profissional de saúde que irá prestar 
sua assistência em linha de atenção oncológica e a seus conheci-

Internet das Coisas
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mentos estruturados), as ditas tecnologias duras (todos os dispo-
sitivos auxiliares e que serão utilizados diretamente na assistên-
cia) - e a gestão do conhecimento através da medicina baseada em 
evidências com todos os seus pilares:

• A melhor evidência científica disponível;
• A expertise clínica das equipes;
• Os valores e as expectativas do próprio paciente;
• O estudo da situação clínica, do problema clínico;

São os elementos que, associados à busca pela entrega de valor na 
assistência, vêm norteando os avanços e a evolução do profissio-
nal médico na área de cirurgia oncológica.

Leia mais em: canceremfoco.com

http://canceremfoco.com
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Avanços na 
Cirurgia, com foco 
em Tecnologia e 
Educação Médica

Dr. Ricardo Terra
Professor Livre-Docente de Cirurgia Torácica 

da Faculdade de Medicina da USP e Chefe da 

Equipe de Cirurgia Torácica do ICESP

Adaptado da apresentação de

Cirurgia: Uma arte que precisa de escala

Durante o século XX, o principal desenvolvimento das cirurgias 
aconteceu do ponto de vista técnico: como fazer uma gastrec-
tomia, como fazer uma lobectomia…

A incorporação de tecnologia, aconteceu, sem dúvida, princi-
palmente com o surgimento da anestesia, nos cuidados perio-
peratórios, no intraoperatório, com energia, com fios de sutura. 
Porém, uma incorporação maior de tecnologia aconteceu, espe-
cialmente, a partir da década de 1990. Mas por que isso acon-
teceu somente nesse período? 

Porque, foi neste momento que o material de videocirurgia foi 
desenvolvido.
Óticas, câmeras, grampeadores... e só depois disso foi possível 
migrar da cirurgia aberta, com grandes incisões, para cirurgias 
minimamente invasivas, com pequenas incisões e que permi-

Assista ao vídeo da palestra aqui

https://youtu.be/7s1MGObHc6w
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tiram a realização de procedimentos cada vez mais complexos 
em pacientes mais graves, graças à menor agressão que isso 
causava. 

É importante entender que, dentro desse contexto tecnológi-
co, a cirurgia é um meio de produção, quer dizer, ela depende 
da produção do cirurgião. Os cirurgiões gostam de se compa-
rar aos artistas, afinal a cirurgia é, definitivamente, uma obra 
de arte. No entanto, elas têm um detalhe importante que tem 
muito a ver com a tecnologia: um problema de reprodutibilida-
de. 

Os procedimentos dependem muito do cirurgião, o que faz com 
que o processo seja muito artesanal. Então, mesmo que no final 
dos anos 90, início dos anos 2000, tenha havido uma incorpo-
ração tecnológica maior que permitiu a realização de procedi-
mentos menos invasivos, este ainda é um procedimento visto 
de forma muito artesanal e é neste contexto que entram os 
robôs cirúrgicos. 

Ficção científica, carros e a cirurgias feitas por robôs

No imaginário de ficção cien-
tífica, da maior parte das pes-
soas, quando se pensa em um 
robô cirúrgico, imagens de 
Guerra nas Estrelas podem vir 
à mente. Porém, na verdade, 
os robôs cirúrgicos têm mais 
a ver com automação, com 
uma tentativa de diminuir va-

riabilidade e aumentar a possibilidade de oferecer cirurgias 
melhores para mais pessoas. 

Algo que aconteceu com os grandes meios de produção. Os car-
ros, por exemplo, deixaram de ser produzidos de forma arte-
sanal e se tornaram veículos produzidos em uma linha de pro-

Logo Star Wars
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dução, aumentando o volume e 
com muito menos erros. E olhan-
do para os braços robóticos das 
fábricas, eles são até semelhan-
tes aos criados para os primeiros 
robôs cirúrgicos, mas como eles 
evoluíram?

O avanço na cirurgia robótica, 
após o último salto tecnológico 
gerado pela cirurgia por vídeo, 
aconteceu graças ao impulso que 
o exército norte-americano deu 
quando começou a busca por de-
senvolver um sistema que permi-
tisse a um soldado ferido, duran-
te a guerra do Golfo, ser resgatado por uma unidade, levado 
para um tanque equipado com um centro cirúrgico de campo 
de batalha operado por um cirurgião à distância. Assim, era 
necessário ter um robô capaz de realizar o procedimento, algo 
que também seria o conceito de telecirurgia. E é quase isso que 
vemos atualmente. O robô Da Vinci tem esses braços robóticos 
e um console separado, desenvolvido dessa maneira, porque 
havia sido pensado para ser algo que permitisse a realização da 
telecirurgia. 

Porém, isso não foi possível, 
afinal, às vezes, até durante 
teleconferências acontecem 
travamentos, então não seria 
difícil de acontecer algo assim 
no meio de uma cirurgia. 
No entanto, a tecnologia 5G 
deve mudar esse prognóstico. 
Assim, a ideia que tinha fun-
cionado como o motor para o 
desenvolvimento de um robô 
cirurgião não foi para frente, 

Braço Robótico em linha de produção

Simulação Antena 5G
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apesar de as telecirurgias já terem acontecido. No entanto, na-
quele momento, o grande salto que a robótica permitiu para a 
medicina foi o aumento bastante significativo da destreza dos 
instrumentos. 

A robótica e os instrumentos cirúrgicos

Anteriormente, os profissionais 
usavam instrumentos retos, e 
então passaram a contar com 
instrumentos que apresentam 
uma grande destreza em con-
junto com a capacidade de re-
alizar movimentos delicados e 
precisos, enquanto o cirurgião, 
sentado em um console, tem os 
movimentos das mãos reprodu-
zidos no paciente pela máquina. 
Os instrumentos têm melhoran-
do cada dia mais, com a próxi-
ma fronteira sendo os instrumentos flexíveis que devem permitir a 
realização de cirurgias delicadas até mesmo por um portal único.

Com a evolução dos instrumentos, a cirurgia robótica também 
passou a dar autonomia aos cirurgiões. Afinal, se na cirurgia 
aberta ou por vídeo são necessários vários auxiliares para exe-
cutar o procedimento, na cirurgia robótica o cirurgião consegue 
fazer, praticamente tudo sozinho, e isso é uma diminuição de 
variabilidade e aumento de eficiência.

Planejamento e aprendizado

Além da destreza dos instrumentos e da autonomia, a cirurgia 
robótica também permite uma  visualização mais adequada. O 
processo de cirurgia robótica tem melhorado muito e a reali-
dade aumentada vai ser agregada nisso, algo que deve garantir 

Simulação de operação remota
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procedimentos cada vez mais seguros e mais complexos, além 
de um crescimento exponencial das possibilidades de planeja-
mento, algo que os raudioterapeutas gostam e investem bastan-
te tempo e que também deve começar a ser elaborado cada vez 
mais na cirurgia. 

Isso será possível por meio da 
utilização de técnicas de recons-
trução 3D, para identificar quais 
são os vasos, onde eles estão, as 
relações com os tumores e assim 
executar procedimentos cada vez 
mais complexos. Uma tecnologia 
muito fidedigna e que permitirá 
a realização da incorporação das 
imagens na plataforma robóti-
ca de forma que possa viabilizar 
melhores decisões intraoperató-
rias.  

Outro ponto interessante é a tec-
nologia tridimensional que tem 
se desenvolvido de forma muito 
rápida e que, ao entrar na realidade virtual, deve virar, não só 
uma ferramenta para o planejamento cirúrgico, mas também de 
ensino, auxiliando os residentes a visualizar exatamente como 
será a cirurgia e permitindo uma aprendizagem muito mais ob-
jetiva e assertiva do que simplesmente com base nos exames 
como quando vemos em duas dimensões.

A simulação, entra nesse contexto da cirurgia robótica porque 
o simulador é muito mais fidedigno do que o simulador para 
outras funções e ela já é parte do treinamento de cirurgiões, fa-
zendo com que os residentes de cirurgia não precisem ir dire-
to para as cirurgias in vivo. Agora eles passam por estações de 
treinamento com simulação e cirurgia robótica, que tem como 
característica uma simulação muito realista. Processo que vem 
sendo alterado nos últimos dez anos, com os residentes saindo 

Simulação de Reconstrução 3D
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do estudo em cirurgia aberta, para a cirurgia por vídeo e che-
gando à prática em consoles. Um grande desafio tanto para in-
corporação das tecnologias como parte da rotina médica e tam-
bém como parte da educação médica.

Cirurgias melhores com Inteligência Artificial

A questão da Inteligência Artificial também é um ponto que 
merece destaque. Ela tem diversas subáreas que vão levar ao 
reconhecimento de padrões, de palavras, a questão dos algorit-
mos de predição e reconhecimento de imagem. Uma tecnologia 
já muito presente na vida das pessoas, mas que muitas vezes, 
não nos damos conta. Assim, diante das diversas formas de 
reconhecimento de imagem que essa tecnologia já é capaz de 
realizar, ela também poderia ser utilizada no intraoperatório, 
no futuro, para ajudar os cirurgiões na identificação de estru-
turas intra operatórias ou na tomada de decisões melhores, por 
exemplo.

Retomando o pensamento da reprodutibilidade da cirurgia, a 
Inteligência Artificial é uma tecnologia que deve ajudar a popu-
larizar procedimentos de maior qualidade, justamente por pos-
sibilitar que, até mesmo cirurgiões menos experientes, tenham 
reparos e sugestões com base em sua biblioteca. 

Lembrando que o uso do robô é uma mudança de platafor-
ma. Os cirurgiões saem de uma plataforma que é artesanal, 
que dependia dos movimentos das mãos do cirurgião, e agora, 
ainda que dependa do movimento das mãos do profissional, 
eles podem potencialmente registrá-los, e, assim como as ima-
gens e a correlação entre as duas coisas, para com isso criar um 
banco de dados infinito, que vai permitir que algoritmos sejam 
criados para ajudar o cirurgião a fazer escolhas melhores. Isso é 
algo que ainda não está disponível no momento, mas é a dire-
ção do próximo grande salto.

Como dito anteriormente, nós tivemos o grande salto da anes-
tesia, no século XIX, seguimos no século XX, para o desen-
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Leia mais em: canceremfoco.com

volvimento técnico da cirur-
gia, no final do século XX, a 
cirurgia minimamente invasi-
va, início do século XXI, a in-
trodução da robótica e agora, 
ao longo desse século e pro-
vavelmente a partir da tercei-
ra década e da quarta década, 
a incorporação da Inteligência 
Artificial transformando a ci-
rurgia em algo completamente 
digital.

Isso já vem acontecendo. Já existem algoritmos que permitem 
a leitura de vídeos com máquinas treinadas para assistir vídeos 
de cirurgia de forma que, a partir de como foram apresentados 
os desfechos, ela já consegue prever o resultado desse traba-
lho. Então, é possível, realmente, utilizar este tipo de tecnolo-
gia para melhorar cada vez mais. 

E nesse momento existe um paradigma sendo quebrado por-
que existe a mudança de uma plataforma mais analógica, mais 
artesanal, para uma plataforma mais digital, e esse é o futuro 
da especialidade. Por fim, é possível ver uma tendência a qual 
teremos cirurgias menos invasivas, com maior destreza, maior 
autonomia, melhor visualização, possibilidade de utilização 
de planejamento tridimensional, simulação e isso tudo porque 
temos uma plataforma robótica que, em um futuro não muito 
distante, vai permitir a digitalização da cirurgia.

Operação remota

http://canceremfoco.com
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