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Repensar 0S costumes para oS nOssos tempos

No inicio do século XX, dois Autores, Halsted e Flexner, quase em simultineo, publicaram os artigos semi-
nais do que veio a ser o modelo da formagao e carreira cirdrgicas nos Estados Unidos e em hospitais de quase todo
o mundo, reflectindo ambos uma forte influéncia das suas experiéncias Europeias.

Halsted, muito influenciado pela sua estadia na Alemanha, propunha uma aprendizagem baseada na pri-
tica repetida com doentes, apoiada pela presenca tutorial do cirurgiao chefe. Era o “learn by doing” na melhor
perspectiva comportamentalista da época. O ensino e treino da cirurgia, para “the best men, those who aspire to
higher career in surgery”,! inspirou a tradigio cirtirgica que ainda hoje constitui, em nosso entender, o formato
indispensdvel para a autonomizagio dos internos na fase de passagem para cirurgioes. Como nos ensinou Celes-
tino da Costa, “a experiéncia cirtirgica sé os mestres e a pritica a podem dar, aliados naturalmente as qualidades

. » . ~ . . oA .
pessoais de quem aprende”, e foi na relagao mestre-aprendiz que se estabeleceu a aprendizagem da ciéncia, da arte
e da técnica da cirurgia, de forma nem sempre estruturada mas eficaz — garantir a proficiéncia do aprendiz foi
um exercicio que responsabilizou e encheu de gléria, ou nio, os mestres cirurgioes que a histdria regista.

A Flexner, descendente de alemaes, ¢ atribuida a triplice estrutura de desenvolvimento dos cirurgioes, univer-

2 mas Halsted também defendeu este mesmo conceito. Aceites

sitdrios e nao so: assisténcia, investigagao e ensino
pela generalidade das comunidades cirtirgicas, estes principios serviram de modelo que, por periodo mais ou menos
longo e de modo mais ou menos explicito, orientou o desenvolvimento das pesquisas na busca da solugao para os
problemas por eles suscitados — foi, por defini¢do, o paradigma da educagao e carreiras cirdrgicas.

A “descoberta” de o “erro ser humano” e perpassar a actividade médica, com consequéncias que os profis-
sionais e a sociedade pretendem afastar da sua realidade conjuntural, tem trazido a reflexao e o debate sobre a pré-

tica médica e as envolventes que a condicionam.

VWS HALSTED. “The training of the surgeon”. Bulletin of the Johns Hopkins Hosp. XV (162):267-275, 1904.
2 A FLEXNER. “Medical Education in the United States and Canada (The Flexner Report)”. Carnegie Foundation Bulletin Number
Four (1910).
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A aprendizagem tradicional da cirurgia foi naturalmente posta em causa: o acesso ao “treino” com doentes
¢ cada vez mais questionado, as pressoes vindas dos doentes, das administragoes e dos conselhos de ética preten-
dem atirar para o fim dos internatos a prética de actos cirtirgicos, ainda que tutelados; as teorias educacionais sobre
ensino-aprendizagem de adultos evoluiram no sentido de dar maior importincia aos aspectos cognitivistas e
construtivistas da aprendizagem; as cargas hordrias admitidas nos internatos foram legalmente reduzidas; a ava-
liagao baseada na relagao tutor/interno (que nem sempre é de mestre-aprendiz, por condicionalismos raramente
assacdveis a qualquer das partes deste complexo interactivo) foi substituida por avaliagoes de outro tipo, geral-
mente pouco objectivas, com metodologia nao validada e com a garantia facial de ser inapropriada para testar a
capacidade cirurgica, feitas por examinadores sem formagao especifica, portanto, garantindo uma acuidade e fia-
bilidade reduzidas.

A estrutura de diferenciagdo e responsabilizagao progressiva, que entre nés se chamou de “carreiras médi-
cas” esteve em risco de acabar. Para jd, mudaram os nomes dos graus e lugares, ficard para as “grelhas” a perpe-
tuagao de um sistema de progressao pretensamente universal, que nao distingue as necessidades e interesses de
um hospital universitdrio e de um com actividade predominantemente assistencial. Ou alguém terd a coragem e
o discernimento de confiar a cada institui¢ao a selecgao dos seus quadros? Este sistema parece sé ser insensato e
impraticdvel no nosso meio! A ponderagao das actividades assistencial, docente e de investigagao deverd ser trans-
versal para todos os tipos de hospitais e de concursos? Quando se formulam perguntas ébvias, como esta, nio se
esperam respostas.

Os conceitos de governabilidade clinica e de “accountability”, de divulgagao recente e em boa medida pro-
curando responder 4 necessidade de construir um sistema de saide mais seguro, trouxeram, para esta discussao,
formulagbes com suporte matemdtico a que nao podemos ficar insensiveis. As andlises de ponderagao do risco e
da performance (individual e de grupo) trazem em si o gérmen da necessidade de repensar a actividade cirtrgica
como um todo integrado de todas as vertentes Flexnerianas.

Actualmente, por tudo e por quase nada, somos confrontados com a “necessidade de mudar de paradigma”.
As mais das vezes nem sequer se vislumbra um paradigma, apenas estd em causa uma rotina que nao satisfaz um
qualquer capricho ou virtude esperdvel, e que por isso importa alterar para nos apaziguar o espirito ou para per-
mitir por fim a um longo, cansativo e desinteressante confronto de ideais.

A propésito da formagao e das carreiras, as mudangas de paradigma evocadas tém sido incontdveis, e pro-
vavelmente, face a esta “instabilidade paradigmadtica”, se Thomas Kuhn3 a pudesse observar, seria levado a excla-
mar como Cicero: “o tempora! o mores/"*. A substitui¢io de um paradigma nio se faz por decreto ou inspiragio

momentinea. E necessdrio percorrer o longo caminho dos sucessos e falhangos do modelo, analisar as lacunas

3 TS KUHN. “Reconsideragoes acerca dos paradigmas” in A tensio essencial: 353-83 Edigoes 70, 1977.
4 CATILINARIA I, 1 — “Que tempos! Que Costumes!”

( ; Pdgina da S.P.C.

S




intrinsecas do sistema, recolher a informagio para compreender a desadequagao a realidade actual, nas compo-
nentes atribuiveis a0 modelo e nas resultantes das modificagdes do meio para que foi concebido, que tenden-
cialmente se pode ter alterado ao longo do tempo. Fagamos este percurso como o “eixo da roda que acompanha
a roda mas nio anda” (Adriano Moreira)®, porque sendo estdvel no percurso, melhor se pode compreender as
mudangas do terreno.

Conceptualmente, o que se exige do desenvolvimento de um cirurgio afasta-se da “accountability” assis-
tencial (?), da responsabilidade de educar os futuros cirurgides (missao que comega na pré-graduagao) (?) e da obri-
gatoriedade de contribuir para desenvolvimento da ciéncia cirdrgica (se a investigagao fundamental e de trans-
lagao pressupde meios cada vez mais sofisticados, a investigagdo clinica constitui um exercicio moralmente exi-
givel a todos os que tém acesso a tratar doentes)? No essencial parece-nos que nao e o modelo do exercicio cirtir-
gico continua aplicdvel. Se o que mudou foi apenas o padrao de comparagio de resultados, mas nio a sua essén-
cia qualitativa, entao hd que analisar a formagao dos cirurgides e adaptd-la as exigéncias e condicionantes da
actualidade. A guisa de exemplo faremos breve nota a alguns dos capitulos da formagio de cirurgies que neste
contexto devemos revisitar.

6 na sua andlise do “complexo Mes-

A substitui¢ao da relagao mestre-aprendiz pela de tutor/interno. Steiner
tre/ discipulo” considera-o como “uma realidade da vida entre as geragoes, prépria de todo o tipo de instrugio e
transmissao”, dando-nos um abrangente panorama histérico das li¢oes a extrair de vivéncias do modelo.

Formei-me segundo o modelo Halstediano. Quando decidi ser cirurgiao geral, escolhi o Servigo do Prof.
Celestino da Costa para fazer o internato. Entusiasmado com o carisma do Prof. Veiga Fernandes pedi-lhe para
me ensinar a ser cirurgido. Lembro-me como se fosse hoje de me ter dito: “Daqui a dez anos vai ser cirurgiao’.
Cumpriu-se. Nesse tempo fiz a minha formagao, fui admitido ao Colégio da Especialidade nas exigentes provas
publicas de entao, fui Chefe de Equipa de Banco e obtive o Grau de Doutor.

Serd que a maioria dos actuais Tutores estd em condigoes de fazer um contrato semelhante com os seus Inter-
nos? Na maioria dos casos nem os Tutores nem os Internos interferem activamente na sua escolha mutua. Durante
muitos anos vieram para a especialidade de cirurgia muitos médicos que nao conseguiram “entrar para o que que-
riam”. A responsabilidade de garantir a experiéncia e conhecimento do aprendiz, passou do entendimento e res-
ponsabilidade do Mestre, para uma listagem de actos operatérios com minimos a cumprir (como os nimeros estao
geralmente desfasados da realidade dos servigos, fica-se assim desresponsabilizado). A super-especializagao afasta os
internos dos Tutores, pois tém que passar por mais equipas para adquirir uma visao (com sorte uma prdtica) mais

alargada, a todos os titulos desejdvel, se a integracao nessas equipas for eficazmente preparada.

> ADRIANO MOREIRA “O eixo da roda” in “Tempo de Vésperas” : 13-15. Ed Soc Expansio Cultural, Lisboa 1972.
© G STEINER. “As ligoes dos Mestres”. Tradugao Ed. Gradiva, 2005.
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A ética, a pressao da produtividade e da “accountability” e a conceptualizagao do ensino e da aprendizagem
levam-nos a repensar o modelo anteriormente proposto para o treino dos cirurgides. Se nao é vidvel ter o melhor
e mais experiente cirurgiao, do melhor hospital, para tratar cada doente, é compreensivel que as sociedades cirtir-
gicas e as tutelas procurem formatos de treino psicomotor que permitam ultrapassar as dificuldades iniciais da
preparagdo cirtirgica. A ideia mais imediata, para permitir aprender e treinar a execugao cirdrgica, parecia ser o
recurso a cirurgia experimental. Muitos de nés sabemos como, em condi¢oes especiais, nos foi proveitoso passar
pelo laboratério. Mas hoje é tempo de “reduce, refine and replace” a actividade cirtirgica com animais, restringindo-
a a situagdes pontuais.

A tendéncia actual é para fazer desenvolver a simulagao, assistida por computadores, para um patamar de
aproximagao com a realidade que permita a aprendizagem e o treino segundo modelos educacionais adequados
a taxonomia de objectivos da prdtica cirdrgica (knowledge, skills and attitudes). Se fazer é pensar, entao o treino
deve conduzir a aprendizagem para transformar a experiéncia em conhecimento, passando pela reflexao-con-
ceptualizagdo e experimentagao activa (construtivismo). Neste contexto, o desenvolvimento de sofisticados mane-
quins e a realidade virtual podem ser instrumentais no futuro treino dos cirurgiées. Roger Kneebone, no Impe-
rial College of London, tem desenvolvido, com sucesso, modelos de simulagao de bloco operatério, em que até o
stress do formando nao ¢ subestimado, para o levar a praticar em condigdes aproximadas das que vai enfrentar
na sua prdtica real. O treino em simulagao da laparoscopia, pelas muitas semelhangas tecnolégicas com a simu-
lagao na aviagao civil, ¢ hoje em dia um campo promissor de desenvolvimento que deve ser incorporado na for-
magao dos nossos internos.

Se os cirurgides devem participar activamente no jogo da ciéncia, entao os internos devem ser expostos, em
fases precoces da sua formagao, a vivéncia e as regras do jogo (estdgios parcelares obrigatérios? ou pelo menos cur-
ricularmente aceites?). O recente aparecimento dos programas doutorais para internos, acompanhados de legis-
lagao moderna e adequada, acendem uma luz de esperanga nesse caminho.

Se pretendermos que os melhores disputem a grande carreira da cirurgia, chegou o tempo da nossa Socie-
dade e outras organizagoes da classe, as Faculdades e as Tutelas repensarem a formagao cirdrgica com a profun-

didade e a preméncia justas.
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