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Uma visao global da Cirurgia Geral em 2013

Numa reunido conjunta promovida pela Direcgao da SPC e pela Revista Portuguesa de Cirurgia, expressei a
visdo global da Cirurgia Geral, opinido necessariamente pessoal, mas muito partilhada por vérios lideres de outras
sociedades cientificas internacionais(!). Os reflexos da enorme evolugio tecnolégica e cientifica da medicina e da
cirurgia, bem como a sua crescente complexidade técnica, conduziram a necessidade da abordagem do doente
por equipas multidisciplinares e a criagio de unidades cirtirgicas subespecializadas, previsao bem descrita por
Johnson em 1991, num editorial do Br ] Surg, referindo que general surgery has a future, but the future requires
increasing sub-especialization(*).

O confronto entre os defensores da cirurgia geral e os adeptos da subespecializa¢io constitui uma polémica
que ¢ inerente s situagdes de mudanga e de progresso; como jé foi escrito pelos que procuram uma posicao
consensual, o generalista deverd reconhecer os beneficios e a inevitabilidade da especializagao e o especialista terd
de compreender que nio é o “dono” exclusivo dessa 4rea cirtirgica(?).

Pellegrini e col.(®) ao discutirajustificagio paraa reformulagio do ensino da cirurgia nos Estados Unidos referiu
que “os residentes terminam o seu programa tendo apenas efectuado uma ou mesmo nenhuma das intervencoes
complexas, tais como esofagectomia, gastrectomia total, ressecgao hepética ou duodenopancreatectomia”,
acrescentando que “a crescente inovagao tecnoldgica e o desenvolvimento de diversas subespecialidades cirtrgicas
tém conduzido a formagio de cirurgiées gerais indiferenciados e pluripotenciais.”

Na Suécia a limitagio do hordrio semanal de trabalho para 40 horas semanais forgou também a tendéncia
para a subespecializagao, pois s6 desta forma os cirurgides podem ter experiéncia numa determinada drea();
neste trabalho sugere-se que a melhoria na qualidade dos cuidados cirtrgicos nesse pais, que foi recentemente
demonstrada nos resultados do tratamento do cancro eséfago-gistrico(®), se deve provavelmente i subespe-
cializagao cirtrgica.

Ritchie, na discussao sobre o valor do certificado bdsico em cirurgia do American Board of Surgery e sobre
a inevitabilidade da especializacio cirdrgica, recomenda que os especialistas sejam os catalizadores na criagio de
novos conhecimentos e da inovagao tecnoldgica da sua drea, eduquem a nova geragao de cirurgioes, utilizem
as suas competéncias especializadas no tratamento de casos complexos ou menos frequentes e reconhecam a
necessidade de partilhar os seus conhecimentos e aptidées técnicas com os generalistas, particularmente nas

patologias mais frequentes(!).
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Neste contexto, ao nivel dos programas de ensino da cirurgia assiste-se a defesa de um novo paradigma
com propostas semelhantes nos EUA e na Europa: um médulo de cirurgia geral bédsica e médulos subsequentes
de sub-especialidades cirtrgicas. Nos EUA, as recomendagoes da American Surgical Association Blue Ribbon
Committee Report on Surgical Education(®) sugerem, apés o médulo de cirurgia basica com duragio de 3 anos,
uma sub-especializagao de mais 3 anos ou em cirurgia geral (rural ou urbana) ou em diversas sub-especialidades,
tais como cdrdio-tordcica, pldstica, vascular, transplante, trauma e cuidados intensivos, cirurgia pedidtrica, colo-
rectal e oncologia cirtirgica. O médulo de investigagao cirdrgica, com duragao de 1 a 2 anos, estd incluido entre
o da cirurgia bdsica e o da especialidade ou no final desta. Outros programas de pés-graduagio sao previstos para
completarem dreas de sub-especializagao, tais como hépato-bilio-pancredtica, cirurgia digestiva alta, trauma e
cuidados intensivos, mama e cirurgia baridtrica.

Na Europa o programa de especializa¢io precoce jd existe para diversas especialidades cirtrgicas. As propostas
em discussao na Uniao Europeia dos Médicos Especialistas (UEMS), expressas nomeadamente por Ferndndez-
Cruz (7), apontam igualmente para a formagao bdsica em cirurgia geral (5 a 6 anos) seguida de sub-especializagio
de mais 1 a 2 anos nas dreas es6fago-géstrica, hépato-bilio-pancredtica com inclusao da transplanta¢io, colo-rectal,
enddcrina, oncologia cirtrgica (envolvendo especialmente cancro da mama, melanoma, sarcoma etc.) e trauma
com cuidados intensivos; estas subespecialidades s3o as que tém recolhido maior aceitagio e correspondem
também aos Capitulos existentes na SPC.

Poderemos olhar para a especializacio na cirurgia geral pensando no modelo organizacional dos centros que
s40 para nos as actuais referéncias de qualidade médica nas diversas dreas, para se concluir que a diferenciagio e
a multidisciplinaridade constituem um novo paradigma da qualidade cirtrgica.

Na agenda politica europeia a qualidade dos cuidados médicos, particularmente na drea oncoldgica, estd a
ser reavaliada de forma mais rigorosa e global. Nesta perspectiva a Sociedade Oncolégica Holandesa elaborou
uma extensa revisio da literatura(®) sobre a relagio entre resultados oncolégicos (mortalidade e sobrevivéncia)
e volume hospitalar e do cirurgiao em tumores pancredticos, colo-rectais, mama, bexiga e pulmao, tendo
concluido serem os resultados melhores nos centros diferenciados, com especializagio e volume adequado. Nos
estudos de base populacional nacional(*"!?), considerando intervengdes complexas, como na bolsa ileoanal,
demonstrou-se que foi quatro vezes menor a faléncia da bolsa nos doentes operados por cirurgiées (e hospitais)
de alto volume. Numa revisio recente da Cochrane, considerando o cancro colorectal, foram analisadas 51
meta-andlises, com estudos maioritariamente observacionais(!!); as conclusées sio coincidentes, os resultados
em termos de mortalidade, sobrevivéncia e taxa de estomias definitivas favorecem claramente a centralizacio
dos servicos, resultados j4 bem demonstrados nos pafses nérdicos para o cancro do recto(!?). Obviamente que
o volume nio ¢ o tnico indicador indirecto de qualidade e nio substitui a indispensdvel auditoria na avalia¢io
dos resultados clinicos (mortalidade, sobrevivéncia).

Estd igualmente na ordem do dia a concretizagao da Directiva Europeia (artigo 12 da Directiva 2011/24/EU)
relativa ao direito dos doentes disporem duma rede europeia de cuidados especializados para diversas doengas
frequentes, nomeadamente oncoldgicas, para situagoes criticas (transplantes, queimaduras) ou doengasraras. Esses
Centros de Referenciadeverao, deacordo com essas orientagoes, ter capacidade cientificae técnica para diagnosticar
e tratar com elevada competéncia, ter uma abordagem multidisciplinar, constituir centros de ensino, de formacao

pos-graduada e de investigagio e colaborar cientificamente com os restantes Centros nacionais e europeus.
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Estas Directivas revestem-se de enorme importincia, devendo constituir a base do novo modelo de
organizacio de uma rede hospitalar diferenciada, com dinamiza¢ao de centros de referéncia, possibilitando
ganhos de qualidade e eficiéncia. Para tal serd imperioso ouvir as sociedades cientificas e a Ordem dos Médicos.
Importa conhecer as boas préticas que sao j4 realidade em vérios paises europeus. A centraliza¢io do tratamento
de doengas digestivas complexas tem tido sucesso em vidrios paises, com redugio da mortalidade e aumento das
taxas de ressecabilidade(!?) e, como se v, constitui uma preocupagio europeia.

Importa acrescentar que cada unidade especializada deverd ter capacidade para cobrir os cuidados electivos,
as complicacdes pds-operatérias e outras situagdes urgentes 24 horas por dia, em todos os dias da semana
e com quatro a seis cirurgioes especialistas por unidade(!?). Com base nas estatisticas do Reino Unido tém
também sido calculadas as previsdes do niimero de intervengdes necessdrias por ano e por milhao de habi-
tantes (14). Estes dados sugerem que deva existir uma unidade eséfago-gistrica (associando eventualmente
obesidade) por 1-2 milhées de habitantes, uma unidade hépato-bilio-pancredtica por 2-4 milhoes de habitantes
e uma unidade colo-rectal por 1-2 milhoes de habitantes. Esta é uma proposta que pode ser adaptada ao
nosso pais, com melhoria da eficiéncia e manuten¢io ou mesmo redugio dos custos, pois serd espectdvel uma
reducio da morbilidade. Naturalmente que deverao ser ponderados outros factores geograficos, de distribui¢ao
demogréfica ou das préprias caracteristicas institucionais.

Os centros de decisao hospitalares, nomeados por convicgoes politicas e com gestores alheados dos problemas
médicos, tém muita dificuldade em compreender que a reorganizagio dos servigos de cirurgia, de acordo com as
evidéncias cientificas actuais, serd fundamental para melhorar a qualidade do tratamento dos doentes. Foi com
o desgoverno e a ignorancia das nossas tutelas dos tltimos anos que mergulhdmos na grave crise financeira em

que vivemos, orientados pelas regras da conveniéncia politica.
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