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Academia de Medicina da Bahia Empossa 

os Primeiros Ortopedistas em sua História

‘‘...Manifesto oficial da 
Sociedade Brasileira de 
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Traumatologia - SBOT 
frente à reportagem - 
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grande visibilidade e 
penetração nacional...’’
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Artroplastia de Superfície na 
Osteoartrose Primária ou 
Secundária do Ombro

Tratamento Artroscópico da 
Epicondilite Lateral do Cotovelo

2015, O Ano Decisivo?

A Academia de Medicina da Bahia empossou no Salão Nobre da Faculdade de Medicina 
da Bahia - Terreiro de Jesus, em 2013 e 2014, aos primeiros ortopedistas em sua história.

O exercício da medicina é baseado em 
um Código de Ética que é composto por 25 
(vinte e cinco) princípios fundamentais 
para o desempenho médico, 10 (dez) 
normas diceológicas, 118 (cento e dezoito) 
n o r m a s d e o n t o l ó g i c a s e 0 5 ( c i n c o ) 
disposições gerais.
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Palavra do Presidente

Prof. Dr. Alex Guedes 
Médico Ortopedista, Traumatologista e Cirurgião Cancerologista
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Denúncias ocorridas no início deste ano, 
relativas à indicação e utilização 
antiética ou mesmo criminosa de 

implantes ortopédicos por médicos ortopedistas 
povoaram os not ic iá r ios  e  ex ig i ram o 
posicionamento de nossa Entidade-mor frente 
aos questionamentos da imprensa e do público 
em geral. Transcrevemos, na íntegra, o 
manifesto oficial da Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia - SBOT frente à 
reportagem - denúncia ocorrida em janeiro último 
em programa televisivo de grande visibilidade e 
penetração nacional:

Manifesto pela Lei e pela Ética

Na noite de 04 de janeiro de 2015 tomamos 
conhecimento do teor da matéria apresentada 
pelo programa Fantástico, da Rede Globo de 
Televisão, fazendo denúncias graves sobre 
atitudes antiéticas e criminosas na indicação e 
utilização de materiais em cirurgias ortopédicas. 
Lamentamos que fatos dessa natureza ocorram 
em nosso meio e consideramos que tais 
denúncias devam ser investigadas pelos órgãos 
competentes com o rigor da Lei.

Consideramos, também, que os Membros 
Titulares da SBOT – Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia – são profissionais 
bem formados, que conduzem suas atividades 
dentro do mais rigoroso critério técnico e ético e 
que a maioria deles não pauta suas condutas 
baseadas nos moldes apresentados pela 
reportagem.

A atitude ilícita de alguns não deve colocar em 
descrédito a Ortopedia e a classe médica em 
geral. A maioria atua dentro da lei e suas decisões 
e indicações clínicas sempre levam em 
consideração o bem estar do paciente. Temos 
convicção de que a imprensa e a sociedade 
brasileira saberão fazer esta distinção.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia continuará trabalhando para 
proporcionar formação técnica, ética e moral aos 
cirurgiões ortopedistas.

 
ARNALDO HERNANDEZ
Presidente SBOT 2014

MARCO ANTONIO PERCOPE DE ANDRADE
Presidente SBOT 2015

LUIZ ANTONIO MUNHOZ DA CUNHA
Presidente Eleito SBOT 2016
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AGENDA DE EVENTOS SBOT-BA 2015
MÊS DIA EVENTO LOCAL

MAIO
BARREIRAS - BAHOTEL MORUBIXABA

CIAO27 PRÉDIO DA ABM ONDINA - SALVADOR

JULHO 09 CIAO PRÉDIO DA ABM ONDINA - SALVADOR

ILHÉUS - BAAGOSTO A DEFINIR

31 SALVADOR - BAOUTUBRO CBaOT 2015 HOTEL SOTERO

Obs: Informamos que os eventos acima listados podem sofrer alterações de data e local de sua realização. 

CIDADE

03SETEMBRO CIAO PRÉDIO DA ABM ONDINA - SALVADOR

JORNADA INTEGRAÇAO

JORNADA INTEGRAÇAO

contato: 
alexguedes2003@yahoo.com.br



JORNAL DA SBOT/BA - FEV 2015JORNAL DA SBOT/BA - FEV 2015 0303

A epicondilite lateral do cotovelo é uma 

lesão crônica de repetição nos tendões 

podendo causar alterações de sua 

estrutura.
Manifesta-se por dor centrada no epicôndilo 

lateral do cotovelo com irradiação pela região da 

musculatura extensora da mão e do punho. O teste 

de Cozen e de Mi l l  são procedimentos 

semiológicos que podem ajudar na avaliação 

destes pacientes.
Na maioria dos casos, tem evolução satisfatória 

com o tratamento conservador, basicamente o 

controle da dor e da inflamação.
Existem casos que mesmo com um adequado 

tratamento conservador esses objetivos não são 

atingidos restando a cirurgia como opção. Na 

cirurgia aberta e na artroscópica os procedimentos 

são semelhantes.
O objetivo deste trabalho é apresentar a nossa 

experiência no tratamento artroscópico em 

pacientes com epicondilite lateral do cotovelo 

refratários ao tratamento conservador.  
Aqueles pacientes que foram submetidos a 

tratamento artroscópico para epicondilite lateral do 

cotovelo cursavam com idade média de 39 anos. O 

tempo de seguimento variou com uma média de 14 

meses.
Todos foram submetidos inicialmente a 

tratamento conservador por um período de seis a 

12 meses consistindo em repouso, crioterapia, 

analgésicos, anti-inflamatórios e fisioterapia. 
A indicação do tratamento artroscópico foi feita 

após o insucesso do tratamento conservador e 

baseado em quatro critérios clínicos: presença de 

dor noturna; presença de dor no repouso; 

dificuldade para as atividades de vida diária e 

presença de dor durante a prática esportiva. 

Quando dois ou mais destes critérios estão 

presentes indicamos o tratamento cirúrgico.
No pós-operatório, após sete dias é retirado o 

enfaixamento e os pacientes são liberados para 
atividades leves.  Para o retorno às atividades 

mais intensas e nos esportistas aguardamos 90 
dias.

Utilizamos os critérios de Morrey et al. que 
avaliam dor, amplitude de movimento, estabilidade 
e função nas atividades cotidianas; sendo estes 
parâmetros quantificados por pontos cuja 
somatória indica o resultado final. 

Todos pacientes evoluíram sem dor, sem 
limitação da amplitude de movimentos e com 
retorno normal às atividades prévias ao 
tratamento instituído.

Complicações imediatas ou tardias como 
neuropraxia do nervo u lnar,  f rouxidão 
ligamentar, limitação articular ou infecção não 
foram observados nesse estudo.

Desde a primeira descrição da epicondilite do 
cotovelo em 1882, vários autores têm discutindo 
sobre o diagnóstico e tratamento desta 
patologia.    

O  t ra tamento  de  esco lha  é  sempre 
conservador sendo a cirurgia uma exceção.

Nirschl sugeria a liberação e o realinhamento 
das aponeuroses do extensor comum e do 
extensor radial curto do carpo e a exploração do 
espaço subaponeurótico.

Gardner recomendava mínima ressecção do 
epicôndilo lateral, reparo das lacerações e 
avanço proximal do tendão extensor comum dos 
dedos até uma nova origem no epicôndilo 
lateral.

Ward e Anderson confirmaram que a 
artroscopia do cotovelo é efetiva no tratamento 
das patologias em atletas com a maioria 
retornando totalmente à atividade esportiva.

Como todo procedimento cirúrgico, a 
artroscopia do cotovelo também não está livre 
de complicações. 

Em conclusão, observamos que o tratamento 
artroscópico para a epicondilite lateral do 
cotovelo é uma opção minimamente invasiva 
permitindo uma reabilitação precoce e com 
baixo índice de complicações.

Tratamento Artroscópico da Epicondilite 
Lateral do Cotovelo

Dr. Luís Alfredo Gómez Vieira 

Chefe do Serviço de Ombro e Cotovelo do Hospital Português
Coordenador do Serviço de Ombro e Cotovelo das Obras Sociais Irmã Dulce

 

contato: 
gomezvieira@hotmail.com
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Artroplastia de Superfície na Osteoartrose 
Primária ou Secundária do Ombro

A
 artroplastia do ombro foi inicialmente 
apresentada por Neer para o tratamento 
de fraturas proximais do úmero. No 

entanto, a indicação mais frequente para 
artroplastia do ombro em casos não traumáticos 
é a osteoartrose. As alterações degenerativas do 
ombro estão associadas à dor incapacitante e à 
diminuição do arco de movimento. Assim, os 
objetivos deste tratamento incluem a diminuição 
da dor e a melhora da função. 

Alguns autores trataram de desenvolver um 
tipo de artroplastia usando o recapeamento de 
superf íc ie no tratamento de patologias 
degenerativas do ombro. O desenho deste tipo 
de prótese é baseado no princípio de mínima 
ressecção óssea, tendo a vantagem de 
preservação do estoque ósseo reconstruindo a 
geometria articular normal. Através deste método 
é possível restaurar a congruência da cabeça do 
úmero, preservando a superfície articular 
saudável remanescente e preservando o 
estoque ósseo do úmero proximal.

A lguns  pac ien tes  fo ram operados  e 
reavaliados após serem submetidos a tratamento 
da osteoartrose e necrose avascular da cabeça 
umeral do ombro pelo sistema artroplastia de 
superfície.

Estes são mais comuns nos indivíduos com 
idade avançada ou com patologias que 
comprometem a circulação sanguínea óssea ou 

mesmo usuários crônicos de anti-inflamatórios 
esteroides. Não apresentando qualquer relação 
direta com o gênero (masculino x feminino).

Após o período de cicatrização a ferida 
cirúrgica, os pacientes são encaminhados para 
fisioterapia e liberados para atividades de vida 
diária o mais breve possível de acordo com o seu 
limiar de dor e ressaltando-se a importância da 
mobilidade precoce.

A avaliação clínica dos pacientes no período 
pós-operatório baseou-se no escore UCLA 
(University of Califórnia at Los Angeles), escala 
analógica de dor e questionamento quanto ao 
grau de satisfação pós-operatória.

Utilizando o método de avaliação da escala 
UCLA, observamos bons e excelentes resultados 
em 80% dos pacientes e resultados regulares em 
20% dos pacientes  com média de pontos de 30 e 
25 pontos, respectivamente. No entanto, o grau de 
satisfação dos pacientes mostrou um resultado 
ainda melhor com apenas um paciente com grau 
moderado de satisfação e quatro pontos na escala 
analógica de dor.

A maioria dos implantes contemporâneos 
utilizados no tratamento da osteoartrose do ombro 
promovem bons resultados em termos de alívio da 
dor, porém, quanto ao arco de movimento estes 
podem ser desapontadores. Com a aplicação da 
artroplastia de superfície este desapontamento, 
em nosso estudo, não foi verificado.
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Warner e col. mostraram comprometimento 
da glenoide em todos os pacientes submetidos 
a hemiar t roplast ia convencional  num 
seguimento médio de 43 meses. No nosso 
seguimento pós-operatório, não observamos 
qualquer envolvimento deletério na glenoide.

Buchler & Farron descreveram a importância 
da reconstrução anatômica para restaurar os 
movimentos fisiológicos e forças originais nos 
músculos e limitar a carga excêntrica da 
glenoide. 

Muitos estudos têm descrito a complexidade 
e variabilidade da geometria da cabeça umeral.

As vantagens da artroplastia de superfície 
sobre a artroplastia convencional do ombro são 
baseadas na preservação do estoque ósseo da 
cabeça umeral e da cartilagem articular. Além 
disso, a biomecânica articular é mantida desde 
altura da articulação, inclinação angular, 
tensão das partes moles e versão articular. 

Burgess e cols. são bem claros ao afirmar 

que as artroplastias de superfície, quando 
c o m p a r a d a s  c o m  a s  a r t r o p l a s t i a s 
convencionais do ombro, apresentam uma série 
de vantagens: a) nenhuma osteotomia é 
realizada; b) a ressecção óssea necessária é 
mínima; c) tempo cirúrgico reduzido; d) baixa 
incidência de fraturas periprotéticas; e) a 
cirurgia de conversão para artroplastia total, se 
necessária, é de fácil execução.

Assim, podemos concluir que o tratamento 
das patologias degenerativas do ombro pelo 
método de artroplastia de superfície mostrou-se 
técnica de menor agressão cirúrgica, com 
preservação do estoque ósseo, eficiente na 
promoção do alívio da dor com correção da 
lesão/deformidade e recuperação do arco de 
movimento em curto espaço de tempo.  Com 
esta técnica, a conversão para artroplastia total 
do ombro é possível com a grande vantagem da 
preservação do estoque ósseo.   
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2015, o Ano Decisivo?

Dr. Rogério Jamil Fernandes Carneiro 

Coordenador da Programa de Residência Médica em Ortopedia 
e Traumatologia da Clínica Ortopédica e Traumatológica (COT)
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O
 exercício da medicina é 
baseado em um Código 
de Ética que é composto 

por 25 (vinte e cinco) princípios 
fundamentais para o desempenho 
m é d i c o ,  1 0  ( d e z )  n o r m a s 
diceológicas, 118 (cento e dezoito) 
normas deontológicas e 05 (cinco) 
disposições gerais. A transgressão 
das normas deontológicas, por sua 
vez, sujeitará os infratores às 
penas disciplinares previstas em 
lei.

D e n t r e  e s t e s  p r i n c í p i o s 
fundamentais e normas, alguns 
merecem destaque, uma vez que, 
s e r v e m  p a r a  n o r t e a r  o 
desempenho desta redação, a 
saber:

CAPÍTULO I

PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS

(...)

III - Para exercer a Medicina com 

honra e dignidade, o médico necessita 

ter boas condições de trabalho e ser 

remunerado de forma justa.

IV -  Ao médico cabe zelar  e 

trabalhar pelo perfeito desempenho 

é�co da Medicina, bem como pelo 

pres�gio e bom conceito da profissão.

V - Compete ao médico aprimorar 

con�nuamente seus conhecimentos e 

usar o melhor do progresso cien�fico 

em bene�cio do paciente.

IX - A Medicina não pode, em 

nenhuma circunstância ou forma, ser 

exercida como comércio.

X - O trabalho do médico não pode 

ser explorado por terceiros com 

obje�vos de lucro, finalidade polí�ca 

ou religiosa.

XV - O médico será solidário com os 

movimentos de defesa da dignidade 

profissional, seja por remuneração 

digna e justa, seja por condições de 

trabalho compa�veis com o exercício 

é�co-profissional da Medicina e seu 

aprimoramento técnico-cien�fico. 

Faz-se imprescindível, ainda, 

ressaltar o tópico quanto aos 

direitos médicos, são eles:

CAPÍTULO II

DIREITO DOS MÉDICOS

(...)

V - Suspender suas a�vidades, 

individualmente ou cole�vamente, 

quando a ins�tuição pública ou privada 

para a qual trabalhe não oferecer 

condições adequadas para o exercício 

profissional ou não o remunerar digna e 

justamente, ressalvadas as situações 

de urgência e emergência, devendo 

comunicar imediatamente sua decisão 

ao Conselho Regional de Medicina.

X– Estabelecer seus honorários de 

forma justa e digna.

Art. 20. Permi�r que interesses 

pecuniários, polí�cos, religiosos ou de 

quaisquer outras ordens, do seu 

empregador ou superior hierárquico ou 

do financiador público ou privado da 

assistência à saúde interfiram na 

escolha dos melhores meios de 

prevenção, diagnós�co ou tratamento 

d i s p o n í v e i s  e  c i e n � fi c a m e n t e 

reconhecidos no interesse da saúde do 

paciente ou da sociedade.

Enfim, quanto às vedações 

médicas, tem-se:

CAPÍTULO VIII

REMUNERAÇÃO PROFISSIONAL

É vedado ao médico:

Art. 58. O exercício mercan�lista da 

Medicina.

A r t .  5 9 .  O fe r e ce r  o u  a ce i ta r 

remuneração ou vantagens por 

paciente encaminhado ou recebido, 

bem como por atendimentos não 

prestados.

Art. 68. Exercer a profissão com 

interação ou dependência de farmácia, 

indústria farmacêu�ca, óp�ca ou 

qualquer organização des�nada à 

fabricação, manipulação, promoção ou 

comercialização de produtos de 

prescrição médica, qualquer que seja 

sua natureza.

Art. 69. Exercer simultaneamente a 

Medicina e a Farmácia ou obter 

vantagem pelo encaminhamento de 

procedimentos, pela comercialização 

de medicamentos, órteses, próteses ou 

implantes de qualquer natureza, cuja 

compra decorra de influência direta em 

virtude de sua a�vidade profissional.

Relembrar tais princípios e 

normas é de extrema importância 

neste momento, uma vez que, tem-

se o início de um novo marco no que 

tange às relações dos profissionais 

com as respectivas instituições - 

sejam elas públicas ou privadas - no 

que se refere à remuneração pelo 

trabalho. 

Apenas a título de reflexão, tem-

se que a palavra “remuneração” é 

sinônima de “honorário” que, por 

sua vez, tem sua et imologia 

atrelada ao termo “honra”. O que 



leva à conclusão semântica e 

lógica de que a remuneração é 

oriunda daquele trabalho exercido 

com honradez.

Por longos anos e por diversos 

motivos, delegou-se a outros 

sujeitos, que atuam no mercado 

de saúde, a função de definir o 

montante que seria pago aos 

médicos. Ocorre que, os maiores 

interessados – os médicos - quase 

nunca estavam envolvidos nas 

negociações que definiam os 

valores dos referidos honorários. 

Tal situação culminou com a 

desvalor ização do t rabalho 

médico, visto que, estavam 

envolvidas nestas negociatas as 

empresas  que  compõem o 

sistema de saúde suplementar.

Enfatiza-se que as empresas de 

capital, acima arroladas, visam o 

lucro e, para tanto, destacam-se 

aquelas que gerenciam, com maior 

eficiência, o âmbito financeiro e não 

as que, de fato, possuem maior 

receita. Consequência disto é que a 

fixação da remuneração dos 

médicos, sem sombra de dúvida, é 

contemplada em de segundo 

plano. 

Por outro lado, têm-se nestas 

negociações as instituições de 

saúde, que no afã de conseguir um 

maior número de pacientes e 

procedimentos, dest inam ao 

t rabalho médico uma noção 

equivocada de que este constitui 

um custo a mais a ser controlado e, 

p o r t a n t o ,  n ã o  s e  m o s t r a m 

in teressadas em remunerar 

adequadamente aquele que, por 

s e u  l a b o r ,  r e a l i z a  t a i s 

procedimentos, garantindo a 

sobrevivência desta unidade.

No início do ano de 2014, 

motivados por exemplos vitoriosos 

em outras especialidades, como 

a n e s t e s i o l o g i a ,  c i r u r g i a 

cardiotorácica, cirurgia pediátrica, 

d e n t r e  o u t r o s ,  c i r u r g i õ e s 

ortopédicos, em diversas áreas de 

a t u a ç ã o ,  c o m e ç a r a m  u m 

movimento de mobilização da 

classe com o escopo de viabilizar o 

exercício da atividade médica com 

a concretização da remuneração, 

efetivamente, digna. Assim, já em 

2014, surgiram cooperativas de 

cirurgiões de coluna, de ombro e 

cotovelo, de joelho e de quadril.

Diante de tudo quanto exposto, 

tem-se a análise do Dr. Francisco 

Gomes (artigo ao jornal da SBCJ – 

Sociedade Brasileira de Cirurgia de 

Joelho) quanto ao assunto, ora em 

foco:

“Queremos, juntamente com os outros agentes implicados na gestão da saúde suplementar já citados, encontrar 

uma forma de concre�zar nosso obje�vo. Não se trata de inicia�va de caráter belicoso, somos protagonistas de 

um chamado à discussão da nossa realidade atual no que tange à relação capital – trabalho que entendemos, em 

alguns casos, ser aviltante. Consideramos que os honorários médicos representam uma parcela diminuta do 

custo da saúde, exis�ndo, há muito, uma grande defasagem desses valores, havendo espaço para valores mais 

justos”.

A efetiva participação dos 
médicos - aproximadamente mais 
de 95% daqueles profissionais 
que exercem as respectivas áreas 
de  a tuação ,  encon t ram-se 
reunidas em suas respectivas 
cooperativas, 62 dos 65 cirurgiões 
de joelho da Bahia fazem parte da 
“ C o o p j o e l h o ” ,  1 0 0 %  d o s 
cirurgiões de ombro e cotovelo do 
estado também fazem parte da 

“CooperCOC” – demonstra a união 
existente entre os membros dos 
grupos. Esta união, no entanto, 
encontra-se em oposição às 
possíveis ações mencionadas 
anteriormente (provenientes dos 
planos de saúde, seguradoras de 
saúde e gestores das instituições 
hospitalares) com o intuito de 
enfraquecer este movimento com 
medidas de descredenciamentos, 

interrupção dos atendimentos, 
dentre outros. O envolvimento dos 
médicos acarreta na certeza de que 
a solução para a problemática 
i n s t a u r a d a  q u a n t o  à s 
remunerações está próxima de ser 
atingida e este ano, sem dúvida 
alguma, será um ano decisivo na 
b u s c a  p o r  u m a  m e l h o r 
remuneração pelos honorários 
médicos
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A Academia de Medicina da Bahia 
Empossa os Primeiros Ortopedistas em sua História

S
cientia nobi l i tat – O 
conhecimento enobrece. 
Em uma única frase, em 

seu Brasão, definida a razão de 
existir e o destino da 
Academia de Medicina 
da Bahia, Entidade que 
está prestes a completar 
doze lustros, nascida a 
p a r t i r  d o  i d e a l  d o 
Professor Jayme de Sá 
Menezes, que junto aos 
Pro fessores  Urc íc io 
Santiago e José Ramos 
Q u e i r o z ,  d e r a m  i n í c i o  a o 
movimento que culminou com a 
sua fundação em 10 de julho de 

1958, solenemente instalada a 17 
de outubro do mesmo ano, por 
conta do imperativo da morte do 
Papa João XXIII, no Salão Nobre 
da Academia de Letras da Bahia e 

que teve como Primeiro 
Presidente o Membro 
Ti tu la r  da  Academia 
Nacional de Medicina e 
Professor Emérito da 
Faculdade de Medicina da 
Bahia,  João Amér ico 
Garcez Fróes.

A A c a d e m i a  d e 
Medicina da Bahia empossou no 
Salão Nobre da Faculdade de 
Medicina da Bahia - Terreiro de 

Jesus, em 2013 e 2014, aos 
primeiros ortopedistas em sua 
história.

O  D r .  A l e x  G u e d e s , 
O r t o p e d i s t a  e  C i r u r g i ã o 
Cancerologista, Professor Adjunto 
e Coordenador da Disciplina de 
Cirurgia do Aparelho Locomotor do 
D e p a r t a m e n t o  d e  C i r u r g i a 
Experimental e Especialidades 
Cirúrgicas da Faculdade de 
Medicina da Bahia, Universidade 
Federal da Bahia, tomou posse em 
5 de dezembro de 2013, na Cadeira 
de número 18, que tem como 
Patrono o Prof. Eduardo César 
Rodrigues de Moraes e que teve 
como Último Ocupante o Prof. 
Professor Edmundo Leal de 
Freitas. 

O Dr. Gildásio de Cerqueira 
Daltro, Ortopedista, Professor 
Ti tu lar  do Departamento de 
C i r u r g i a  E x p e r i m e n t a l  e 
Especialidades Cirúrgicas da 
Faculdade de Medicina da Bahia e 
Chefe do Serviço de Ortopedia e 
Traumatologia do Complexo 
Hospitalar Universitário Professor 
Edgard Santos, Universidade 
Federal da Bahia, tomou posse em 
10 de dezembro de 2014, na 
Cadeira de número 19, que tem 
como Patrono o Prof. Fernando Luz 
e que teve como Último Ocupante o 
Prof. José Ramos de Queiroz. 
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