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INTRODUCAO

Foi-me pedido pela direc¢ao da “Revista Portuguesa
de Cirurgia”, uma reflexao sobre as alteragdes necessd-
rias na estrutura curricular das especialidades cirtirgi-
cas. Uma mudanga na estrutura do internato comple-
mentar de cirurgia tem que ser realizada com pre-
méncia, dado que nas tGltimas décadas, as mudangas e
0 avango na cirurgia tém sido considerdveis condu-
zindo a alteragbes nas formas de tratamento, aborda-
gens cirdrgicas e aplicagdo de novas tecnologias (1).
De facto, esta revolugao no campo da cirurgia deu-se
com a introdugio da cirurgia video - assistida e de
outras técnicas minimamente invasivas, com a evolu-
¢ao da endoscopia, com o aparecimento da radiologia
de interven¢ao como competéncia da imagiologia, e
mais recentemente da robdtica e de outras tecnologias
(2). Muitas destas evolugdes, hoje sao o “gold stan-
dard” no tratamento de muitas patologias cirdrgicas
sendo por isso eticamente reprovdvel a sua nao aplica-
¢ao. Outro aspecto a ter em consideragio é que os
doentes sio cada vez melhor informados e futuramente
Va0 requer acesso a cirurgides com prdticas segundo o
“estado da arte”. Assim, esta evolug¢do das especialida-
des cirtirgicas tem que conduzir obrigatoriamente a
novos modelos de treino cirtirgico e novos curricula.
Assim, no meu ponto de vista, os aspectos mais impor-
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tantes e fundamentais que deverao ser modificados e
pensados numa futura mudanga curricular sao:

1- DEFINICAO DAS TECNICAS CIRURGICAS DA
FORMACAO BASICA DO INTERNATO COMPLE-
MENTAR

A cirurgia video-assistida tem crescido imenso nes-
tas dltimas décadas tendo-se consolidado como forma
de tratamento “gold standard” na maioria das situa-
¢oes clinicas (3). Uma das condigbes mais importante
para o futuro serd a defini¢ao das técnicas cirdrgicas
laparoscépicas que deverao fazer parte do treino cirtir-
gico do internato complementar e aquelas que deverao
ser realizadas posteriormente como especialista com
competéncia ou treino especifico.

Na Urologia, a “Associagao Europeia de Urologia”
promove a realizagao de linhas de orientagao (guideli-
nes) em praticamente todas as dreas do campo da uro-
logia, tendo na laparoscopia definido as cirurgias que
sdo recomendadas por este tipo de abordagem e pro-
posto um sistema de graduagao de dificuldade das
diferentes cirurgias laparoscépicas (4). Estes sistemas
de graduagao sao sempre objecto de controvérsia e dis-
cussao mas o propdsito deste sistema ¢é classificar a difi-
culdade das diferentes cirurgias definindo assim a
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curva de aprendizagem. O objectivo major é propor-
cionar a alguém que se inicia na cirurgia laparoscépica
uma escala de melhoramento com uma perspectiva de
progressdo e nio classificar os cirurgies. Eu penso que
este sistema poderia ser a base de uma futura reflexao
para aplicagdo nas diferentes especialidades cirtrgicas.

1.1. Critérios

1.1.1. Dificuldade técnica: este critério é avaliado
numa escala de 1 a 7. A graduagao 1 corresponde a
dificuldade técnica da laparoscopia diagndstica para
um testiculo impalpdvel por exemplo, enquanto a gra-
duacio 7 corresponde a0 méximo da dificuldade téc-
nica (ex. prostatectomia radical) que requer muita
habilidade em reconstru¢ao nomeadamente em sutura
(tabela — 1).

1.1.2. Risco cirdrgico: O segundo critério rela-
ciona-se com o risco da cirurgia, isto é com o perigo da
operagao que também ¢ avaliado numa graduagio de
1 a 7. Um risco ligeiro associa-se com risco minimo
de mortalidade, em que uma conversao poderd ser
facilmente realizada sem nenhum risco para o doente
e sem por em causa o resultado final da cirurgia. Con-
sequentemente, uma pieloplastia ¢ classificada como
de risco cirtrgico leve porque apesar da dificuldade
técnica a conversao para cirurgia aberta permitiria cor-
rigir a obstrucdo pieloureteral, isto ¢é, finalizar a cirur-
gia sem prejudicar o resultado final. Em contraste,
uma cirurgia de “alto risco” relacionada pela situagao
anatémica ou patolégica quando mal executada pode-
ria causar a morte do doente. Assim, cirurgias envol-
vendo vasos com alto fluxo sanguineo (ex. nefrecto-
mia de dador vivo, linfadenectomia lomboaortica)
constituem cirurgias de alto risco pelo risco de lesao
dos vasos (vasos ilfacos, aorta e veia cava) que podem
levar 2 morte do doente mesmo quando a conversio é
feita rapidamente, levando assim a graduagao mais alta
(grau 7) (tabela — 1).

1.1.3. Grau de atengao: este critério é o mais sub-
jectivo, avaliando o grau de atengao e concentragao
requerida durante a cirurgia. Algumas cirurgias como
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a prostatectomia radical requerem uma maior atengao
devido as dificuldades técnicas ou risco da cirurgia
enquanto outras como a adrenalectomia sé sao dificeis
durante um perfodo limitado de tempo até o pediculo
renal ser identificado e a veia adrenal ser laqueada. Este
critério também ¢é graduado de 1 a 7 (tabela — 1).

1.1.4. Sistema de graduagao: Para cada procedi-
mento cirdrgico ¢ dado uma graduagao global, que ¢é
o resultado da soma das graduagoes individuais, isto é
- dificuldade técnica, risco cirtrgico e grau de atengao
— com cada critério sendo graduado de 1 a 7. A gra-
duagio global dos trés critérios ¢ depois usada para
classificar cada cirurgia de um a seis niveis crescentes
de dificuldade (tabela - 1)

Assim, apesar do grupo de trabalho de laparoscopia
da “Associagao Europeia de Urologia” nunca ter pro-
posto esta graduagao para definir o que deveria ser rea-
lizado durante a formago do internato complementar
de urologia, eu penso que fazia todo o sentido usar esta
escala para definir o que obrigatoriamente o interno
deveria realizar ou nao durante a sua formagao. Na
urologia todo o tipo de cirurgia classificada como de
dificuldade intermédia deverd ser realizada pelo
interno complementar em grande niimero, isto signi-
fica que deveria terminar com grande nimero de
nefrectomias por doencga benigna. Isto também faz
todo o sentido sob o ponto de vista ético, j4 que a
nefrectomia laparoscépica tem um alto nivel de reco-
mendagdo em situagdes de patologia benigna e nao ¢é
licito operar por via aberta, prejudicando o doente.
Esta mesma forma de graduagao deveria ser estendida
as outras especialidades cirdrgicas com a criagao de
grupos de trabalho. A mim parece-me que este é o
caminho correcto, pois nao faz qualquer sentido o
interno realizar apendicectomias abertas quando todos
os estudos demonstram as vantagens da abordagem
laparoscépica. As cirurgias nao tém que ser realizadas
por via aberta com o argumento de aprendizagem de
internos complementares, tém sim é que ser realizadas
segundo o estado da arte. O interno tem que realizar
as cirurgias segundo a abordagem do estado da arte
actual. Tudo isto levanta outras questdes que obriga-
toriamente tém que ser definidas como a defini¢ao dos
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Dificuldade Risco Graude  Graduagio
técnica cirdrgico  atengdo global

Nivel de dificuldade

Cirurgia

Criptorquidia (diagndstica) 1 1 1 3 Ficil
Criptorquidia (terapéutica) 2 1 1 4 Fécil
varicocele 2 1 1 4 Fécil
Ressecgio de quisto cortical 2 2 1 5 Fécil
Ressec¢ado de quisto parapielico 2 3 2 7 Ligeiramente dificil
Ureterolitotomia 4 2 1/3 719 Iﬁ:jiﬁiﬁeeittz jllffillccllll/
Nefrectomia parcial (benigno) 3 3 2/3 8 Ligeiramente dificil
Nefropexia 3 2 2 8 Ligeiramente dificil
Adrenalectomia (<6cm) B) 3 3 9 Mediamente dificil
Linfadenectomia pélvica 2 3/4 3 8/9 Mediamente dificil
Colpopexia 4 2/3 3 10 Mediamente dificil
Sacropexia 3/4 4/3 3 10 Mediamente dificil
Nefrectomia (doenga benigna) 4 4 3 11 Mediamente dificil
Nefroureterectomia (carcinoma de células de transicao) 4 4 4 12 Dificil
Adrenalectomia (<6¢cm) 4 4 4 12 Dificil
Picloplastia 6 3 4 13 Dificil
Nefrectomia parcial (tumor) 5 4 5 14 Muito dificil
Nefrectomia radical 4/5 4/5 4/5 12/15 Muito dificil
Linfadenectomia retroperitoneal 5 6 6 17 Muito dificil
Nefrectomia de dador vivo 4 7 7 18 Extremamente dificil
Linfadenectomia retroperitoneal (pés-quimioterapia) 5 7 7 19 Extremamente dificil
Prostatectomia radical 7 5 6/7 18/19 Extremamente dificil
Fécil Entre3e5
Ligeiramente dificil Entre 6 ¢ 8
Mediamente dificil Entre9e 11
Dificil Entre 12 ¢ 14
Muito dificil Entre 15¢ 18
Extremamente dificil Mais de 18

Tabela 1 — Graduagao das cirurgias laparoscépicas mais frequentes em urologia de acordo com a dificuldade téc-
nica, risco cirdrgico e grau de ateng¢do (cada critério é graduado de 1 a 7). A soma dos trés critérios é usada para
classificar cada cirurgia de acordo com o aumento do grau de dificuldade.

centros com capacidade formativa para as diferentes | benignas e malignas e agora é reconhecido que o treino
dreas cirdrgicas e o modo do treino cirdrgico. em laparoscopia deverd ser um componente integral
bdsico, e iniciado precocemente, do curriculum do
internato complementar das especialidades cirtirgicas.
2.MODELOS DE TREINO CIRURGICO Existe evidéncia cientifica que suporta o conceito de
que s3o necessdrios pelo menos 50 procedimentos

Dentro da cirurgia minimamente invasiva a cirurgia | laparoscépicos para se atingir o “plateau” minimo de
video - assistida tem-se tornado a abordagem de esco- | incidéncia de complicagoes. O treino é requerido para

lha para muitos procedimentos cirtrgicos de doengas = todos os niveis de experiencia cirdrgica e ¢ recomen-
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dado que todos os internos complementares se dedi-
quem a uma série de cursos progressivos na sua for-
magao. Assumindo que nao tém nenhum treino em
laparoscopia os seguintes passos deverao ser dados: i)
completar um curso no “pelvitrainer”, ou em simula-
dores, e desenvolver algum meio de praticar em casa;
ii) completar dois cursos em animal; iii) ver os proce-
dimentos no contexto de demonstragoes; iv) assistir e
participar num centro com um grande volume de
casos de cirurgia laparoscépica; V) nesse mesmo centro
ter um tutor e iniciar a prdtica no humano da lapa-
roscopia de mais ficil realizagio como sao a colecis-
tectomia na cirurgia geral e a varicocelectomia na uro-
logia.

De facto, fruto da introdugio das novas abordagens
cirdrgicas o treino cirdrgico em simuladores e animais
¢ fundamental e deverd ser iniciado o mais precoce-
mente possivel. Hoje em dia, ndo ¢ eticamente aceitd-
vel a iniciagao destas novas abordagens cirtirgicas sem
obedecer aos passos expostos neste texto.

3 INVESTIGACAO BASICA

Outro importante aspecto a ser reavaliado serd a
valorizagao cientifica dos curricula para de uma vez
por todas se modificar um velho problema da medi-
cina portuguesa — a sua falta de representatividade
internacional, de publicagdes a0 mais alto nivel e a
auséncia de inovagao. De facto, é mais ou menos con-
sensual que os alunos saem do ensino pré-graduado
com uma boa formagao. Para isso, basta comparar os
internos portugueses com os internos vindos de outros

REFERENCIAS

paises ou das experiencias de cada um em programas
de intercambio. No entanto, esta boa formagao no
pré-graduado nao se traduz posteriormente no ensino
p6s-graduado. De facto, algo de estranho se passa em
Portugal: como se compreende que sendo os alunos de
medicina a “fina-flor dos alunos portugueses” poste-
riormente isso nio se traduza no prestigio da nossa
medicina, em inovagao médica e cirtrgica e continue-
mos a ser uma medicina de “copy-paste”, ou seja, se
introduza em Portugal aquilo que j4 foi feito em outros
paises e nio exista inovagao médica? Nesta sequéncia,
nao ¢ de estranhar que existam poucas publica¢es em
revistas médicas de relevo internacional, publicamos
menos que todos os outros pafses da Europa, e nao
apresentamos trabalhos em congressos de prestigio
internacional. Entao como modificar tudo isto?

Eu penso que temos de ter a coragem da obrigato-
riedade da investigagao durante um periodo de um
ano, para que na avalia¢ao final do internato a soma do
indice de impacto das publicagdes seja pelo menos
superior a 3. Este critério tem que ser tornado obriga-
tério se queremos modificar o paradigma da cirurgia
em Portugal. Além desta regra outras medidas deve-
riam ser tomadas, embora nio facam parte desta
minha reflexao, mas que niao podem ser dissociadas
como sao a forma de progressao na carreira médica e
a valorizagao do mérito.

Estas alteracoes seriam o motor da modificagao das
mentalidades para que no futuro a nova geragao de
especialistas, chefes e directores de servigo reconheces-
sem a importancia da actividade cientifica na melho-
ria dos cuidados de satde e se conseguisse projectar a
cirurgia portuguesa no panorama internacional.

logic applications. ] Endourol 2009; 23: 756-764.
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