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RESUMO

Nesse artigo, os autores apresentam a Operacdo Sor-
riso do Brasil, discutindo aspectos relacionados & introdu-
¢Go desse programa no pais e o passo-a-passo da estru-
tura da missdo, incluindo triagem dos pacientes, acom-
panhamento pré e pés-operatérios.

Descritores: Missées médicas oficiais. Trabalhado-
res voluntdrios /organizacdo & administracé@o. Procedimen-
tos cirdrgicos reconstrutivos. Fenda labial/cirurgia. Fissura
palatina/cirurgia.

SUMMARY

In this article, the authors present the Operacéo Sorriso
do Brazil, discussing aspects related to the introduction of
this program in the country and the step-by-step of the
mission structure, including patients’ screening, pre and
postoperative follow up.

Descriptors: Medical missions, official. Voluntary
workers/organization & administration. Reconstructive
surgical procedures. Cleft lip/surgery. Cleft palate/
surgery.
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INTRODUCAO

A participagdo de OrganizagBes Nao-Governamentais
como auxiliadoras na promocao de salide a populacéo bra-
sileiravem crescendo consideravel mente na Ultima década.
No dmbito da Cirurgia Plastica observamos especial inte-
resse no tratamento de portadores de fendas |dbio-palatais.
Inicialmente, diferentes grupos, de origem americana ou
européia, se propuseram aatuar em algumas regides do pais.
Com o passar do tempo, poucos persistiram. Com boainfra-
estrutura e resultados confidveis, o principal grupo, no
momento, € a Operagao Sorriso do Brasil, que inicialmente
agia como subsidiaria da Operation Smile International,
mas que evoluiu para uma entidade independente. Nesse
periodo, varias opinides sobre estes “mutirdes cirdrgicos”’,
ou “missBes humanitarias’ se formaram ou se transforma-
ram. Algumas opinifes desfavoréveis foram influenciadas
por trabalhos ja publicados a respeito desse tipo de even-
to, inclusive relatando a participagéo de cirurgides estran-
geiros ou em formagdo. Nesse texto, pretendemos salientar
fatos que possam contribuir paratransmitir arealidade des-
se grupo de voluntarios no Brasil.

ORGANIZAGCAO GERAL

Com antecedénciade um ano, aproximadamente, sdo progra-
madas as missies a serem realizadas no pais. Oslocais so sele-
cionados de acordo com as necessidades da populacéo, da dis-
ponibilidade de ambiente de trabalho adequado, de experiéncias
passadas no local (nimero de pacientes, aceitacdo da populagéo
emédicoslocals), do apoio do setor publico (Secretariade Salide
do Municipio e/ou do Estado), etc.

Junto aos meios de comunicacéo, a divulgacéo da mis-
sdo é programada de forma a melhor atingir a populagdo-
alvo (réadios, igrejas, postos de salde, cartazes e folhetos,
etc.). Com adivulgacdo inicial. faz-se o cadastro prévio de
possiveis candidatos as cirurgias.

Habitualmente ha um cirurgi&o, ou grupo de profissio-
nais, na cidade escolhida que participam como pontos de
apoio e representantes locais da Operacdo Sorriso.

Definido um local como candidato a missao, programa-
se uma visita para analise de campo, verificando diversos
pontos, como: estrutura geral e condicdes de seguranga do
hospital aser realizado o programacirurgico, possiveis par-
ceiros de apoio a logistica, como hotel para os profissio-
nais envolvidos no programa, abrigos para pacientes e fa-
miliares, transportadoras, 6rgaos militares, fornecedores de
bebidas e alimentos, etc.

Dentro das necess dades estruturais do hospital, pararealiza-
¢&0 de um programacirurgico, encontram-se: salas de ambul at6-
rio para triagem dos candidatos as cirurgias; disponibilidade de
cinco salascirlrgicasexclusivas parao programa; saladerecupe-
racao anestésica; leito de CTl, paraeventual emergéncia; reserva
de agumas unidades de sangue; enfermarias com leitos suficien-
tes para o porte do programa.

Dentro da equipe participante encontram-se profissio-
nais de variadas éreas: enfermeiros, assistentes sociais,
psicologos, dentistas, fonoaudidlogos, pediatras,
intensivistas, anestesistas, cirurgioes plasticos, além de vo-
luntérios que atuam em todas as necessidades gerais, cOmo

apoio aos familiares, transporte de equipamento, divulga-
¢do do evento, etc.

L evando-se em conta que se trata de um grande nimero
de pacientes a serem tratados em pouco tempo, os profissi-
onais envolvidos devem ser altamente capacitados e
especializados no tratamento de fissurados. Cada cirurgiéo
realiza, em média, cinco cirurgias por dia, num periodo de
cinco dias. Nao ha espaco para iniciantes, residentes ou
inexperientes. Todos sdo reconhecidamente capacitados
para ocupar o cargo destinado.

Hé coordenadores de grupos, divididos da seguinte for-
ma: lider dos cirurgides, lider dos anestesistas, lider de cen-
tro cirargico e lider clinico. Estes sdo os representantes do
time de profissionais. A integracéo e ainteragdo entre estes
€ que determina o bom andamento do programa de cirurgi-
as. ldentificado algum problema, discordanciaou dificulda-
de, os lideres devem decidir a conduta final do grupo.

ORGANIZAGAO BRASILEIRA

Desde 2004, hdno Brasil um representante da Operation
Smile International, chamada de Operacdo Sorriso do Bra-
sil. Dentro dessa organizagéo existem todos os niveis ne-
cessérios para o funcionamento independente dentro do
pai's, desde o grupo de administracéo e captacéo de recur-
sos, até os voluntarios da area médica, como enfermeiras,
fonoaudidlogas, dentistas, cirurgides, pediatras,
intensivistas, etc.

Ha trés tipos de missdes no Brasil: nacional, educaciona e
internacional. A nacional envolve voluntarios brasileiros, ocorre
num periodo de quatro dias, em média, e opera cercade 20 a 30
pacientes. A educaciona visa, principalmente, atransmisséo de
conhecimento e protocol os de tratamento para cirurgides menos
experientes. Nesses casos, cirurgifes habituados com fissurados
fazem em torno de 10 cirurgias demonstrativas paraque oscirur-
gides locais adquiram mais conhecimento no assunto. Esses ci-
rurgideslocais, habitualmente, jaestdo vinculadosaum grupo de
atendimento, mas anseiam por mais conhecimento e solicitam a
realizacdo desse tipo de missdo. Eles ndo realizam as cirurgias,
mas tém a oportunidade de presenciar o procedimento sendo
realizado por cirurgifesmaisexperientes.

A misséo internacional envolve um grupo maior de pro-
fissionais, alguns estrangeiros, e visa a avaliagdo, em mé-
dia, de 350 pacientes e a operacao de perto de 130 criangas,
num periodo de cinco dias.

Ano apbs ano, o grupo de voluntérios de cada missdo
internacional tem sido formado por cadavez mais brasilei-
ros, com a expectativa de, em breve, serem de formacéo
estritamente brasileira.

O ndmero de programas anuais também tem aumentado
progressivamente, sendo que para 0 ano de 2008 estdo
agendadas oito missfes, sendo duas internacionais.

ESTRUTURA DE UMA MISSAO INTERNACIONAL

Equipamento

Praticamente todo o equipamento utilizado no programa
é trazido, por meio de importacdo temporaria, pela Opera-
¢80 Sorriso. Nesteinclui-se: instrumental cirdrgico completo
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Figura 1 — Carga com o equipamento a ser utilizado em
centro cirdrgico, durante um programa de cirurgias.

(Stryker®); aspirador; bisturi elétrico (Valleylab®); monitores
paracirurgiae pos-operatério (Datascope®); fluxémetro com
vaporizador calibrado, todas as drogas para pré, per e pos-
operatério (analgésicos, sevorane, etc.); material de con-
sumo para todas as areas de atuacgao (fios Ethicon®,
surgicel®, capotes e campos cirlrgicos descartaveis, luvas,
mascaras faciais e laringeas, tubos RAE® e circuitos para
anestesia, etc.). O volume total de material importado fica
em torno de duastoneladas (Figura 1). Basicamente, nasala
de cirurgia, sdo aproveitados somente a mesa cirlrgica, 0S
focos e as saidas de gases, sendo o restante trazido pelo

grupo.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Ass especialidades envolvidas avaliam todos 0s pacien-
tes. De acordo com esta avaliacdo, faz-se o plano de trata-
mento, sendo habitualmente o seguinte:

e Pediatria: todos os pacientes sdo submetidos a exames
fisicos e complementares pertinentes, para determina-
¢ao das condicdes clinico-cirdrgicas;

e Fonoaudiologia: avaliagdo e orientacéo afamilia quanto
a necessidade e a forma correta de exercicios
articulatorios;

» Odontologia: avaliacdo e realizagédo dos procedimentos
cabiveis: limpeza e tratamento clinico bésico, orientacéo
de higiene oral, extragdes de elementos inviaveis, con-
feccdo de placas palatais em casos onde ndo serealizard
palatoplastia;

e Cirurgia pléstica: decisao sobre a indicagéo cirlrgica:
rino-queiloplastia, palatoplastia ou rino-queilo-
palatoplastia (em pacientes selecionados).

Prioridades etécnicascirurgicas
Ha cinco prioridades cirlrgicas:

* Prioridade 1 —fendalabial;

» Prioridade 2 — fenda palatal em criangas com até quatro
anos de idade;

e Prioridade 3 — fenda palatal em maiores de cinco anos;

e Prioridade 4 — revisdes ou correcdo de seqguielas de ci-
rurgias preévias,

e Prioridade 5 —outras doencas. hemangioma, sindactilia, etc.

O mapa de cirurgias € montado preenchendo-o com as
prioridades 1 e 2. Havendo disponibilidade de vagas,
complementa-se com as outras prioridades.

A idade minima para queiloplastias é de seis meses e
para palatoplastias, 12 meses.

As técnicas cirlrgicas empregadas sdo selecionadas de
acordo com aexperiénciade cadacirurgido. Habitual mente,
no Brasil, realiza-se o seguinte:

« fendalabia unilateral: Millard + McComb;
e fendalabial bilateral: Spina, Millard ou Mulliken;
e fenda palatal: veloplastia intravelar associada a Von

Langenbeck ou Veau.

POS-OPERATORIO

O acompanhamento pés-operatoério € dividido em gru-
pos de atuacdo, sendo que o pis-operatdrio imediato (até
cinco dias de cirurgia) é feito por parte do grupo de volun-
térios. A partir do 6° dia, a equipe local fica responsavel
pela avaliacdo. Com seis meses de cirurgia, 0s pacientes
sdo convidados para nova avaliacdo, realizada por mem-
bros da Organizacéo, onde sdo feitas as fotografias de pés-
operatério. Essas fotos sdo analisadas por um grupo de
profissionais, que emitem um parecer sobre cada resultado.
Isto é feito de formaindependente e incdgnita (o cirurgido
ndo sabe quem € o avaliador e este ndo sabe quem esta
avaliando). Esses pareceres sdo enviados para os cirurgi-
Oes participantes da misséo, que podem ter uma impressao
sobre seus resultados, colaborando para o aprimoramento
técnico de cada um.

DIA-A-DIA DE UMA MISSAO

A estruturade umamissdo internacional € montada para
um periodo de 14 dias, da seguinte forma:

e 52feirae6feira avaliacdo pré-operatoria e selecdo dos
pacientes que serdo operados (Figura 2);

e Sabado: montagem da estrutura de centro cirdrgico e
enfermarias (Figura3);

+ Domingo: dialivre. E programada umaatividade conjun-
ta, normal mente em algum ponto turistico dacidade, que
serve para agregar os voluntarios;

o 22feiraa6?feira realizac8o dascirurgias;

e 43feiraseguinte ascirurgias: Ultimarevisdo pos-opera-
tériafeita pelo grupo de voluntarios damisso. A partir
dessa data, o seguimento é feito pelos médicos volunta-
rios locais.

A equipe de cirurgifes e anestesistas é formada por,
pelo menos, seis representantes de cada especialidade, sen-
do que durante a semana de cirurgias sdo utilizadas somen-
te cinco mesas de cirurgias, havendo assim sempre um pro-
fissional qualificado disponivel para substituicao de outro.
Voluntérios da &rea médica costumam atuar como auxiliares
nas cirurgias e funcionarias do centro cirdrgico, como
instrumentadoras. Em cada mesa cirargicarealizam-se, em
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Figura 2 — Pacientes e familiares durante o
periodo de triagem pré-operatéria.

Figura 3 — Montagem e distribuicdo dos
equipamentos dentro do centro cirdrgico.

média, cinco a sete cirurgias por dia, variando de acordo
com a complexidade dos casos e a habilidade do cirurgi&o.
No primeiro e no ultimo dia de cirurgias, ndo se realizam
palatoplastias, paraque, no inicio do programa, hajatempo
de adaptacao dos profissionais ao ambiente e, no final, evi-
tem-se possiveis complicacfes, como sangramentos e ne-
cessidade de reintervencao cirdrgica.

DISCUSSAO

Nafaseinicial de participacdo no Brasil, os voluntarios
da Operacéo Sorriso do Brasil eram quase que somente
americanos, inclusive os cirurgifes, o que determinou, por
parte da Sociedade Brasileirade Cirurgia Plastica, umarea-
¢do inicial de contrariedade. Por que seria necessario o en-

vio de cirurgifes americanos para realizar procedimentos
gue os cirurgides brasileiros estavam, reconhecidamente,
capacitados a fazer?

Essa fase inicial foi conturbada, pois criou um grande
sentimento de indignacéo e reprovacdo que, desde entéo,
tem se tentado reverter.

A apresentacdo da Organizagéo talvez devesse ter sido
feitade formamais aberta e abrangente frente aos membros
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica e aos cirurgi-
Oes brasileiros envolvidos com o tratamento desse tipo de
paciente.

O protocolo apresentado ndo parecia o ideal para um
fissurado, j& que a base do tratamento preconizado em to-
dos os Centros de Referéncia - tratamento interdisciplinar e
continuado - ndo era possivel, pois 0s voluntarios iriam
embora em 10 dias. Quem cuidaria, entéo, desses pacien-
tes?

Além disso, aveiculagdo namidiaque “cirurgides ame-
ricanos” estariam trabalhando de graga em prol das crian-
¢asbrasileiras, num pais com inimeros cirurgides plasticos
altamente gabaritados, despertou o0 “nacionalismo”.

Logo se disseminou a idéia de que ndo era preciso a
participacdo de cirurgifes estrangeiros para fazer o que
poderiamos fazer perfeitamente. Além desse conceito, ha-
viatambém o medo de que a proposta principal dessas mis-
sbes seria a de proporcionar a oportunidade a médicos resi-
dentes estrangeiros de aprender ou aprimorar suas habili-
dades cirargicas em criancas brasileiras'”. Isto ficou bati-
zado de “safari cirargico”.

Certamente essas idéias se difundiram facilmente e nin-
guém queriaque isto realmente acontecesse. E, defato, ndo
aconteceu.

Aos poucos, vérios cirurgides brasileiros com grande
experiéncia em cirurgia de fissurados foram tomando co-
nhecimento da estrutura da Organizacdo e passaram a
integré-lade formavoluntéria.

Afinal, se em cadamissdo humanitariainternacional sao
avaliados cerca de 350 pacientes e operados perto de 130,
em uma semana, 0 que aconteceria com esses pacientes se
ndo tivessem esta oportunidade de serem submetidos as
cirurgias?

O principio de ndo se dar o acompanhamento
interdisciplinar alongo prazo ndo é o ideal, mas deixar um
grande nimero de pacientes crescer sem nenhum tipo de
cirurgiaparece pior. O fortal ecimento dos grupos de atendi-
mento de fissurados espalhados pelo Brasil e das equipes
de apoio local tem se mostrado uma opc¢éo adequada para
acompanhar esses pacientes®, i

Observando-se os dados do Sistema Unico de Saude
sobre afaixa etéria dos pacientes internados para tratamen-
to de fissuras, notamos que aproximadamente metade dos
pacientes operados nos Ultimos cinco anos encontra-se
acimadafaixaetariahabitual detratamento primario, o que
poderiasignificar que o primeiro atendimento estaria sendo
realizado apds a idade ideal®. Parece mais provavel, entre-
tanto, que isto se deva ao volume de cirurgias secundarias
também computadas. Os conceitos atuais de valorizagdo
do aspecto visual e social estimulam o paciente a procurar
por mel horias nos seus resultados estético e funcional. Além
disso, 0s avancos tecnol dgicos possibilitam novas opcBes
cirdrgicas e menores riscos em procedimentos complexos.

Rev Soc Bras Cir Craniomaxilofac 2008; 11(2): 66-71

69



Franco D et al.

Isto setraduz como mais cirurgias pararefinamentos, enxertia
0ssea, avangos maxilares, retalhos faringeos, etc. Natural-
mente, pacientes que nasceram fissurados no inicio do sé-
culo ndo foram tratados com os recursos hoje disponiveis e
passam pela vida insatisfeitos com os resultados, buscan-
do, periodicamente, alguma melhora. E de se esperar que
resultados melhores e definitivos venham mudar esses da-
dos, concentrando o atendimento nas duas primeiras déca-
das de vida.

Outro dado a ser considerado com relagéo ao preenchi-
mento dos relatdrios enviados ao DATASUS é que, muitas
vezes, ndo sdo 0s proprios cirurgides responsaveis pelos
pacientes que preenchem esses documentos, o que da mar-
gem aerros. Além disso, ndo hadiferenciagéo entre cirurgi-
as primarias ou secundérias, havendo somente discrimina-
¢éo de doencas e cirurgias realizadas, impossibilitando a
avaliacdo real dos casos.

O sistema de documentacdo nacional &, notoriamente,
falho em diversos aspectos. Infelizmente, ndo ha
obrigatoriedade, por parte das maternidades brasileiras,
de se notificar, nem mesmo registrar, 0s casos de nasci-
mentos de portadores de malformacdes congénitas. No
documento preenchido nas maternidades, que serd utili-
zado para confeccdo da certiddo de nascimento, hd um
campo destinado a notificagdo de mé formagao congénita
e qualificacdo da mesma. Contudo, muitas vezes, este ndo
€ preenchido.

Sendo assim, nao ha possibilidade de se obter valores
reais deincidénciade fendas|abiais e/ou palataisno Brasil.
Trabalhamos com dados mundiais, pesquisados internaci-
onalmente, que apontam os valores médios de fendas de
acordo com a raga. Isso pode ndo ser fidedigno, pois em
nosso meio o conceito de “raga’ é discutivel, face ao alto
grau de miscigenacao.

Aindade acordo com o DATASUS, no periodo de 2005 a
2007, o nimero de cirurgias realizadas, anualmente, para
fendas labiais e/ou palatais nas regides Norte e Nordeste,
somadas, esteve entre 1689 e 2308. Isto correspondeu a
médiade 25,5% do total no Brasil. Nesse periodo, osvolun-
térios da Operagédo Sorriso do Brasil operaram um total de
506 pacientes, tendo sido a preferéncia pela atuagdo em
cidades das regifes Norte e Nordeste, pela menor disponi-
bilidade de especialistas. De fato, no ano de 2007, a Opera-
¢do Sorriso do Brasil operou 233 pacientes, valor seme-
Ihante a 10% do total de cirurgias das regides Norte e Nor-
deste somadas (Tabela 1).

Desde o inicio de suas atividades, ha 10 anos, a Opera-
¢8o Sorriso do Brasil jarealizou 3.293 procedimentos cirur-
gicos, contemplando 2.539 pacientes, na suamaioria crian-
cas.
Outro fato importante a ser considerado € o nimero de
cirurgides plésticos no Brasil. De acordo com a Sociedade
Brasileirade Cirurgia Plasticahd, atualmente, 4.274 cirurgi-
Oes plésticos cadastrados em seu banco de dados, sendo
gue naregido Norte ha 75 e no Nordeste 429, totalizando
perto de 12% do total de especialistas no territério nacio-
nal. Sabemos que alguns cirurgides que operam pacientes
fissurados néo fazem parte da Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Pléstica, mas, aprincipio, teriamos cercade 27% das
cirurgias computadas no ano de 2007, nas regifes Norte e
Nordeste, realizadas por 12% dos cirurgides plasticos bra-
sileiros. No mesmo periodo, teriamos naregiao Sudeste 58%
dos procedimentos realizados por 65% dos cirurgides da
Sociedade Brasileirade CirurgiaPlastica. A realidade certa-
mente é diferente, ja que observamos que a grande maioria
dos cirurgides pléasticos ndo realiza, nem tem interesse em
realizar, esses tipos de cirurgia, sobrecarregando aqueles
que as fazem.

A centralizacdo do atendimento de pacientes portado-
res de fendas |&bio-palatais, em termos nacionais, nao nos
parece a melhor solucéo, pois o tamanho do pais a torna
extremamente dispendiosa e, portanto, inviavel. Muito me-
Ihor seria proceder a centralizacBes regionais, de maneiraa
aparelhar melhor vérios grupos tornados multidisciplinares;
divulgar a oferta de tratamento, sob a forma de campanhas
no perimetro que cada regi&o alcanca; facilitar o fluxo de
pacientes de baixa renda, dando-lhes condic8es de chegar
aos hospitais de referéncia. Isto néo é tarefa simples, pois
depende de vencer inércias e criar hébitos. Mas serg, amédio
e longo prazos, mais eficaz e barato do que concentrar as
verbas e os profissionais em um ou dois locais, aos quais
uma enorme quantidade de pacientes ndo tera acesso. Mes-
mo porque o tratamento de cada fissurado se estende por
décadas, e isto sb podera ser feito adequadamente se o
local de atendimento for proximo ao de habitacéo.

A participagao da Operagédo Sorriso do Brasil, agregan-
do equipes e cirurgides, divulgando o atendimento, esti-
mulando o aprimoramento dos conhecimentos e técnicas e
apoiando o surgimento de novos e capacitados grupos
interdisciplinares, pode contribuir paraamelhoriado trata-
mento dos fissurados no Brasil. Além disso, um programa
de cirurgias possibilita troca de conhecimentos entre

Tabela 1 - Relagdo entre o nimero de pacientes operados pela Operacéo Sorriso do Brasil (OSB) e
cadastrados pelo DATASUS, nas regides Norte (N) e Nordeste (NE), entre 2005 e 2007.
Pacientes Cadastro OSB Cadastro Porcentual OSB /
operados DATASUS DATASUS
(regides N e NE)
2005 109 1689 6,5
2006 164 1969 8,3
2007 233 2308 10
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cirurgifes experientes, semelhante a evento cientifico de
altissimo nivel. Isto estimula os cirurgides ja reconhecida-
mente ligados a este tipo de paciente e traz novos profissi-
onais ao ambiente criado.
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