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Sempre quis ser cirurgido, e realizei esse desejo.
A cirurgia geral que aprendi e tenho praticado tem
sofrido, ao longo destes anos, progressos e outras
alteragoes que talvez o nao sejam, e por isso mere-
cem com certeza a reflexdo de nds todos, cirurgioes
gerais.

A maior alteracio foi, sem duvida, a introducio da
via endoscépica, seja laparoscépica, toracoscopica,
retroperitoneoscopica ou outra, e a sua relagio de
dependéncia com toda a tecnologia a ela ligada. As
intervengdes cirtrgicas realizadas por essa via sao exac-
tamente as mesmas que as anteriormente executadas
por via aberta, permitindo, no entanto, reduzir muito
0 grau do traumatismo cirurgico, conseguindo-se
uma alta muito mais precoce e um menor nimero de
complicagdes, a0 mesmo tempo que, nalguns casos,
se tem uma viso significativamente mais precisa do
campo operatdrio. Trabalhando num espago fechado
criado pela insuflagao de gis, ou ajudados pela visio
de perto fornecida pela cAmara de videoscopia, vemos
o que doutro modo nao seria possivel. E, utilizando
instrumentos cirurgicos cada vez mais elaborados,
realizamos por uma abordagem minima intervencoes
que, as vezes, através duma incisio extensa seriam
muito mais dificeis e trabalhosas.
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Ha4 intervengoes na cirurgia geral que siao notavel-
mente mais ficeis pela via laparoscépica (como, por
exemplo, a colecistectomia, a fundoplicatura géstrica,
a apendicectomia), ou retroperitoneoscopica (como
a ressec¢do suprarrenal), outras executadas com a
mesma facilidade e outras ainda um pouco mais cus-
tosas mas lucrando o doente com o acesso minimo.
Nessas condigoes, ¢ evidente que é a abordagem
endoscépica que deve ser preferida, sempre que nio
houver contraindicagdes gerais ou locais que a devam
afastar.

Pelo menor traumatismo e maior simplicidade de
execugio, depois de adquirido o krow-how, a videos-
copia veio mesmo permitir reabilitar algumas inter-
vengdes a caminho de serem pouco praticadas ou até
abandonadas. E o caso da laqueagio de perfurantes
venosas insuficientes nas pernas, em doentes com
insuficiéncia venosa crénica dos membros inferio-
res, tratamento com indicacoes indiscutiveis mas,
pela dificuldade na localizagio exacta dessas veias,
a ser substituido pela sua ablagao transcutinea eco-
guiada (por radiofrequéncia ou escleroterapia), tam-
bém ela nada ficil, diga-se em abono da verdade, e
que a abordagem cirtrgica endoscépica subapnevré-
tica torna muito fécil para o cirurgido, para além de
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estar naturalmente integrada na mesma intervengio
que lhe vai permitir tratar as outras veias varicosas.
E a simpaticectomia toracocervical, e a lombar. Esta
continua a ser uma dltima hipétese em doentes com
lesoes aterosclerdticas isquémicas nao revascularizd-
veis dos membros inferiores, com possibilidade de
60% de induzir melhoria clinica significativa sem ser,
no entanto, possivel prever o resultado em cada caso;
por via endoscépica nio é traumdtica, nio é dolorosa,
praticamente nio tem complicagdes, permite a alta
poucas horas depois, pode ser realizada em ambulaté-
rio e, feita no internamento do doente isquémico, nao
prolonga esse internamento. Passou, por isso, a valer a
pena nos casos em que estd indicada.

Curiosamente, a abordagem endoscépica levou por
vezes a alterar os passos nas intervengdes, por maior
facilidade, e isso veio demonstrar que algumas regras
classicamente mantidas para a sua realizacio afinal
nao deviam existir porque nio se justificavam. Duas
conclusées a extrair: é possivel praticar a mesma boa
cirurgia de modos diversos, que devem ser escolhidos
de acordo com a regra da maior facilidade de execu-
¢do em cada caso, e essa escolha ¢ possivel para os que
detém a experiéncia e os recursos técnicos cirtrgicos
necessarios.

E, portanto, uma via de acesso que devemos ter
disponivel e que deve ser utilizada quando indicada.
Quando da sua divulgacio entre nés, no inicio dos
anos 90, apenas alguns centros tinham essa tecnolo-
gia, e s6 alguns cirurgioes a podiam, portanto, utilizar.
Eram cirurgi6es experientes, mas formados na abor-
dagem aberta, pelo que tiveram de adquirir a postura
técnica para videoscopia. Muitos conseguiram-no
(pela pratica e através de cursos de aprendizagem, pri-
meiro mais bdsicos, depois mais elaborados, obtidos
no estrangeiro ou dentro de portas, e que se foram
disseminando pelo pais), alguns nao, tendo sido
isso, até, causa declarada ou inconsciente de algumas
reformas antecipadas. Hoje em dia ¢ prética corrente,
em muitas situagdes muito mais frequente que a via
aberta, ¢ o seu ensino ji pode ser feito como ante-
riormente, pelo trabalho normal: ajudando, fazendo
ajudado, fazendo, depois ensinando. O problema da
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aprendizagem poe-se hoje na cirurgia aberta, ja que
ela é muito menos vezes praticada e, portanto, as pos-
sibilidades de a aprender dessa forma se reduziram.

A evolugao da tecnologia também veio permitir criar
um conjunto de possibilidades de ensino da cirurgia
para além do seu exercicio e da velha cirurgia experi-
mental em animais. H4 modelos para treino em cirur-
gia videoassistida e em suturas mecanicas, e hd todo
um conjunto de meios audiovisuais que nos podem
fazer aprender a operar duma forma semelhante a
dos pilotos de avido a pilotar antes de chegarem ao
avido real. E claro que actualmente ¢ muito mais ficil
aprender cirurgia que hd umas décadas atrds, com a
variedade ampla de meios de aprendizagem de que
dispomos. Sendo certo que a execugio nos doentes
tem de fazer parte integrante também dessa aprendi-
zagem, esta nao estd tao dependente dela como estava
antigamente. O conhecimento da anatomia, ter
no¢io do conjunto da intervengao a praticar e de cada
um dos passos dela de per si, saber o que se pretende
conseguir, as complicagoes a evitar, o que fazer para as
corrigir, tudo isso se deve aprender antes de operar um
doente. Mas sendo tudo isso muito importante, fun-
damental e inultrapassvel é a clinica, sdo as indica-
¢oes, a escolha e 0 momento da intervencao, a andlise
e o seguimento do seu resultado. Devemos continuar
sempre a lembrar, e cada vez mais perante a explosao
de tecnologia que nos avassala, o aforismo que diz:
“Bom cirurgiao é o que sabe operar; melhor o que sabe
quando operar; e melhor ainda o que sabe quando nao
operar”.

A tecnologia em video aproveitada na videocirurgia
teve multiplas outras aplicagoes. Vivemos na época
dos videojogos, cada vez mais realistas e sofisticados,
€ 0s N0SsOs jovens cirurgides pertencem a sua geragao.
Ao longo da sua juventude adquiriram com entu-
siasmo e persisténcia as habilidades e a visao ligadas
a videoscopia que, naturalmente, aplicam a esse tipo
de abordagem cirdrgica. E mais um exemplo de apli-
cagdo translacional de habilidades e capacidades. O
seu exercicio pode ser excitante, e nalguns cirurgioes
poderd levar & postura de querer fazer o maior nimero
de pontos numa opera¢io endoscépica... mesmo que
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o doente perca o jogo. Hd que saber quando desistir,
parar e converter para cirurgia aberta.

Outro aspecto crucial na evolug¢ao tecnoldgica foi
a informatizacio de todo o processo clinico, ¢ a pos-
sibilidade de ele acompanhar virtualmente o doente
para onde ele vd. Muitas institui¢es em todo o pais jd
foram capazes de a instalar de modo a, praticamente,
fazer desaparecer o papel, facilitando o estudo, trata-
mento e seguimento dos doentes. Mas também aqui
¢ preciso alertar para o perigo de nos focarmos exclu-
sivamente nas virtudes da comunicacio electrénica e
nos esquecermos do doente real, da sua observagao, de
discutirmos, a sua cabeceira (na enfermaria, na sala de
endoscopia ou de imagiologia), entre nés e com cole-
gas doutras especialidades, multidisciplinarmente,
sinais e sintomas, exames e estratégias, pensando
colectivamente em solugoes. H4 que reverter a pratica
de certos hospitais em que os vdrios médicos envol-
vidos no tratamento dos doentes apenas comunicam
por escrito, ainda nos velhos processos em papel ou
jd nos registos informatizados, aqui de modo ainda
mais fécil por poder ser feito a distAncia (sem mesmo
nunca verem o doente!).

Em relagao com a aprendizagem, hoje em dia alguns
tém a ideia de que “s6 faz bem quem faz muito”, e
que, portanto, para se fazer bem uma determinada
intervengdo hd que fazé-la o maior niimero de vezes
possivel por unidade de tempo. Ora se ¢é verdade que
“a prética contribui para a perfei¢ao”, alcan¢d-la nao
depende s6 do ntimero de vezes que se repetem os
mesmos gestos, como parece pensarem os que redu-
zem tudo a nimeros. A rapidez com que se aprende
cirurgia ¢ individual, e estd dependente, nomeada-
mente, para além das capacidades de cada um, da sua
cultura médica e cirtrgica e da sua experiéncia prévia
e também da concomitante. Naturalmente, um cirur-
giao que faga s6 uma intervengao cirdrgica, para man-
ter a mao terd de a realizar muito mais vezes do que
alguém para quem essa intervengdo esteja incluida
numa actividade cirdrgica intensa e variada. O que
vai contra a orientagio de se querer que os cirurgi-
oes gerais desde o inicio da sua carreira se restrinjam
a um determinado tipo de cirurgia, com abandono
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de todos os outros. Isso serd amputi-los da possibili-
dade inestimdvel de adquirirem habilidades e recursos
técnicos provenientes duma pratica variada, e que os
irao enriquecer indiscutivelmente como cirurgides.
Serd condend-los a ser subespecialistas, e em cirur-
gia, também, “quem sabe s6 duma coisa nem disso
sabe”. Para além de que o aspecto multifacetado dum
profissional é sempre uma mais-valia e maior garantia
de emprego. Outra coisa serd, e desejdvel, o cirurgido
experiente tornar-se superespecializado numa deter-
minada matéria.

Se um motorista tirar a carta de pesados e for colo-
cado de imediato em exclusividade numa carreira de
autocarros com dez quilémetros de extensao, e passar
dez anos a percorré-la, ida e volta, vinte vezes ao dia,
nao haverd por certo quem conhega melhor esse per-
curso, e eu viajaria muito descansado com ele. Mas
nao o quereria a conduzir uma camioneta de excursio
de Coimbra a Lousa ou, menos ainda, numa viagem
a Paris.

Da cirurgia geral sairam vérias especialidades cirar-
gicas, mas isso aconteceu sempre por razoes de maior
especificidade na evolucio da clinica médica relacio-
nada com determinadas patologias, e em procedimen-
tos diagndsticos ou terapéuticos especificos que foram
surgindo em relagido com essas patologias. Nunca
nasceu nenhuma baseada apenas num determinado
tipo de cirurgia, e com a justifica¢io do nimero de
intervengoes realizadas por unidade de tempo. E
natural que, num Servi¢o, determinadas intervengoes
menos frequentes sejam realizadas sobretudo por um
ou dois cirurgides, mas nio de forma monopolista,
excluindo todos os outros, e sempre enquadrados no
conjunto do Servigo. Doutro modo a massa critica
para esse tipo de cirurgia reduzir-se-d a um ou dois...
E, igualmente mau, o desinteresse forcado de todos
os outros levard a que capacidades individuais possam
ficar desaproveitadas, em proveito de alguns jd estabe-
lecidos mas eventualmente com menos capacidade. E
o monopdlio, com desaparecimento de competitivi-
dade ou emulacio, é um factor de perda de qualidade.

Durante séculos a cirurgia foi de ressec¢do, exci-
sando do corpo as partes doentes. Era uma atitude
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pouco elaborada, pode-se dizer, apesar de nalguns
casos exigir grande maestria e conhecimentos ana-
témicos, e por isso os cirurgioes nao recebiam da
sociedade o mesmo respeito que os médicos. Era
uma cirurgia mutiladora, anatémica, por oposi¢io a
uma mais recente, a que podemos chamar fisioldgica:
na qual se introduzem altera¢des na anatomia com
o fim de recuperar uma fungao fisioldgica desapare-
cida ou diminuida, ou de conseguir uma modificagio
no funcionamento do organismo. Tonou-se possivel
pelo conhecimento profundo dos mecanismos fisio-
légicos em causa, permitindo aos cirurgides manipu-
lar as estruturas anatémicas de modo a reproduzi-los
ou alterd-los. Exemplo disto é o tratamento cirargico
do refluxo gastroesofdgico e, mais recentemente, a
cirurgia da obesidade. A avaliagio pormenorizada
e sistemdtica dos resultados das intervencoes barid-
tricas permitiu perceber a sua influéncia directa no
equilibrio da diabetes mellitus (que nio apenas pela
reducgao ponderal) e vai, muito provavelmente, con-
duzir a mais conhecimentos na fisiopatologia daquela
doenga, bem como do nosso sistema endécrino e de
outras perturbagoes do nosso metabolismo, para além
da fisiologia do controlo do peso corporal. E de prever
que num futuro préximo doengas como a diabetes e
outras perturbagoes endécrinas afectando o metabo-
lismo possam ser tratadas directamente pelo cirurgiao,
no que ja se chama de cirurgia metabdlica, numa evo-
lucio ao arrepio da habitual, que era de tratamento
cirtirgico até haver tratamento médico.
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Como reflexao final, é natural que algumas insti-
tuigdes se dediquem mais a uma determinada patolo-
gia, e assim se transformem em centros de referéncia,
pela sua elevada diferenciagao, pelos meios de que
dispdem, pela colaboragao directa, multidisciplinar,
entre vdrias especialidades, pelos resultados consegui-
dos, pela ajuda e treino fornecidos a outros centros
menos diferenciados, pelos trabalhos publicados e o
contributo para o progresso nessa drea. Os centros
de referéncia para uma determinada cirurgia devem,
assim, ganhar o direito a essa designacio, e nio ser-
-lhes outorgada pela benévola simpatia de alguém, ou
apenas por se restringirem a praticar essa cirurgia. E
também aqui ndo deve ter lugar o monopdlio, afas-
tando todos os outros centros da cirurgia em causa.
Porque o monopdlio é, repito, factor de perda de
qualidade: pela falta de emulacio e competitividade,
pela falta de oportunidades dadas a mais cirurgioes,
por uma reduzida massa critica a nivel nacional, com
apenas um pequeno punhado de especialistas a falar
sempre do mesmo assunto da mesma maneira. Outra
coisa é ter uma massa critica maior, com uma hierar-
quizagdo de competéncias e meios, permitindo tratar
casos simples em centros menos diferenciados e os
mais complicados em centros de maior diferenciacio.
Aproveitando-se assim toda a capacidade cirtrgica
instalada por todo o territério nacional, estimulando
os cirurgioes de todo o pais a serem cada vez melho-
res, tirando o mdximo rendimento das condigoes exis-
tentes.
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