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RESUMO - Racional: Residéncia em Cirurgia Geral pode durar entre 2-6 anos, dependendo do
pais. Residéncia mais curta deve otimizar a exposicdo dos residentes as cirurgias. Sabe-se
que o treinamento cirdrgico simulado encurta as curvas de aprendizado, mas a informacdo
relacionada a como isso afeta a residéncia em relacdo a exposicao clinica é escassa. Objetivo:
Analisar o efeito da introducdo de um programa de treinamento laparoscépico simulado
validado em procedimentos abdominais realizados por residentes em um programa de
Residéncia em Cirurgia Geral de trés anos. Métodos: Um estudo de coorte ndo simultaneo
foi desenhado. Quatro geragdes (2012-2015) de cirurgides graduados foram incluidos.
Apenas os procedimentos abdominais em que os cirurgides graduados foram o cirurgido
principal foram descritos e analisados. O grupo controle foi de cirurgides graduados de
2012 sem programa de treinamento laparoscépico simulado. Procedimentos cirlrgicos por
ano de programa, técnica cirlrgica, intervencdo de emergéncia ou eletiva e local do hospital
(hospitais principais/comunitarios) foram descritos. Resultados: Interven¢des de 28 cirurgides
graduados foram analisadas (controle=5; programa de treinamento simulado=23). Os
cirurgides graduados realizaram média de 372 procedimentos abdominais, com maior nimero
médio de procedimentos de médio a complexo no grupo de programa de treinamento
simulado (48 vs. 30, p=0,02). Cirurgides graduados treinados com programa de treinamento
simulado realizaram nimero maior de procedimentos abdominais totais (384 vs. 319, p=0,04)
e procedimentos laparoscopicos (183 vs. 148, p<0,05). Conclusaes: A introducdo do programa
de treinamento laparoscépico simulado pode aumentar o nimero e a complexidade dos
procedimentos totais e laparoscopicos na Residéncia em Cirurgia Geral de trés anos.

ABSTRACT - Background: A General Surgery Residency may last between 2-6 years, depending
on the country. A shorter General Surgery Residency must optimize residents’ surgical
exposure. Simulated surgical training is known to shorten the learning curves, but information
related to how it affects a General Surgery Residency regarding clinical exposure is scarce.
Aim: To analyze the effect of introducing a validated laparoscopic simulated training program
in abdominal procedures performed by residents in a three-year General Surgery Residency
program. Methods: A non-concurrent cohort study was designed. Four-generations (2012-
2015) of graduated surgeons were included. Only abdominal procedures in which the
graduated surgeons were the primary surgeon were described and analyzed. The control group
was of graduated surgeons from 2012 without the laparoscopic simulated training program.
Surgical procedures per program year, surgical technique, emergency/elective intervention
and hospital-site (main/community hospitals) were described. Results: Interventions of
28 graduated surgeons were analyzed (control group=5; laparoscopic simulated training
program=23). Graduated surgeons performed a mean of 372 abdominal procedures, with a
higher mean number of medium-to-complex procedures in laparoscopic simulated training
program group (48 vs. 30, p=0.02). Graduated surgeons trained with laparoscopic simulated
training program performed a higher number of total abdominal procedures (384 vs. 319,
p=0.04) and laparoscopic procedures (183 vs. 148, p<0.05). Conclusions: The introduction of
laparoscopic simulated training program may increase the number and complexity of total and
laparoscopic procedures in a three-year General Surgery Residency.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

autdbnomo e competente por meio de treinamento em habilidades técnicas

e ndo técnicas™?’. Programas estruturados com objetivos especificos sdo
necessarios para garantir a aquisi¢do das habilidades necessarias™. A duracdo da RCG é
geralmente definida por instituicdes reguladoras em cada pais, considerando realidades
socioeconémicas, mudancas sanitarias e epidemioldgicas. Em todo o mundo, a duracdo
foi estabelecida de dois a seis anos™'>192325 Em nosso pais, a Sociedade Chilena de
Cirurgides, juntamente com o Ministério da Saude, definiu um periodo de treinamento

Oobjetivo da Residéncia em Cirurgia Geral (RCG) é obter um especialista
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de trés anos para ela'”,

Inicialmente, o modelo de mentoria proposto por William
Halsted (1889)?" foi utilizado como método de ensino para todas
as técnicas cirurgicas. No entanto, a cirurgia e a educacdo cirdrgica
evoluiram desde Halsted. Legislagao relativa ao horario de trabalho
dos residentes, ao maior nimero de residentes por ano, altos
custos institucionais envolvidos na formacao dos alunos, progresso
na cirurgia minimamente invasiva, a necessidade de fornecer
cuidados seguros ao paciente, todos levaram ao desenvolvimento
de novos métodos educacionais para complementar o modelo
tradicional®>35. Os programas de treinamento em simulacédo
encurtaram as curvas de aprendizagem, mesmo para técnicas
complexas, como a laparoscopia avancada, usando um ambiente
seguro e eficiente, onde a pratica deliberada e o feedback
eficaz sdo aplicados?'°%. A simulagdo foi progressivamente
introduzida na RCG em todo o mundo com programas de
treinamento como o FLS*. Desde 2010, o programa da Pontificia
Universidade Catolica do Chile incorporou um programa validado
de treinamento simulado laparoscoépico (LSTP), tornando-se a
primeira universidade latinoamericana a incluir esse método
educacional em seu curriculo formal’#92%, Embora este método
de aprendizagem se mostre eficaz para adquirir e melhorar
as habilidades de cirurgia laparoscopica, ndo ha estudos que
analisem o efeito dessa intervencdo na quantidade e no tipo de
procedimentos laparoscdpicos realizados pelos residentes de
um programa de cirurgia intensiva de trés anos.

Este artigo tem como objetivo descrever os resultados
de um programa de RCG de trés anos e analisar o efeito da
introducdo de um LSTP validado na quantidade e complexidade
dos procedimentos cirlrgicos abdominais realizados pelos
estagiarios durante a sua residéncia.

METODOS

Populacao e coleta de dados

Projetamos um estudo de coorte ndo concorrente e convidamos
todos os cirurgides gerais (CG) formados entre os anos de 2012-
2015 (quatro gerac¢des) do programa RCG da instituicdo para
participar. Os residentes registraram prospectivamente todos os
procedimentos cirdrgicos durante aresidéncia, e esses dados foram
coletados e avaliados quanto aos resultados. Apenas intervencoes
cirdrgicas abdominais (abordagens aberta e laparoscépica) nas quais
o residente foi o cirurgido principal foram descritas e analisadas.

O programa RCG vigente tem quatro hospitais associados
a instituicdo, sendo dois deles hospitais comunitarios fora da
cidade de Santiago.

Para avaliar os efeitos na quantidade e complexidade dos
procedimentos abdominais realizados pelos residentes apds a
incorporacdo de um programa de treinamento simulado, definimos
dois grupos. Um com CG graduados em 2012 eidentificados como
grupo controle; eles foram treinados exclusivamente usando o
método tradicional, sem o programa de treinamento de simulacéo
laparoscopica (NLSTP). O outro grupo, o de intervengao, consistiu
em CG graduados em 2013, 2014 e 2015 e que foram treinados
com o LSTP validado’#%%.

Foram descritos procedimentos cirlrgicos por ano de
programa (R1 a R3); técnica cirdrgica (aberta ou laparoscopica);
prioridade da intervencdo (emergéncia ou eletiva); e hospital
associado (hospitais comunitarios vs. nossos principais hospitais
terciarios).

Foi calculado umindice anual de exposicoes cirtrgicas (ASE)
e um indice anual de residentes atendidos por cirurgides (RPS)
para analisar os efeitos de mudangas institucionais na exposicdo
cirtrgica dos residentes no periodo de acompanhamento.

Intervencbes

Descricéo do programa de residéncia em cirurgia geral

No Chile, o treinamento cirdrgico é concluido em duas
etapas. A primeira é um programa de RCG de trés anos, seguido
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de uma bolsa que dura de dois a trés anos. A possibilidade de
realizar este segundo passo depende da exceléncia curricular do
residente, portanto nem todo CG obtém uma bolsa. Além disso,
bolsas de pesquisa formais (fellowships) podem ser obtidas e
complementam qualquer um desses dois estagios.

A RCG em nossa escola de medicina é um programa de
treinamento estruturado de trés anos. Inclui rotacGes através de
diferentes equipes de especialidades e departamentos, dos quais
Gastrointestinal Superior e Bariatrico, Hepatobiliopancreético, Cirurgia
Colorretal e Departamento de Emergéncia, sdo as rotagdes onde
os estagiarios podem assumir procedimentos abdominais. Todas
as rotacoes sdo projetadas em um esquema passo-a-passo para
obter conhecimento do aumento progressivo da complexidade
e responsabilidade para atingir, até o final do R3, o dominio da
resolucdo de problemas cirdrgicos.

O treinamento de residentes é feito usando um sistema
de orientagdo com cirurgides participantes, discussdes de casos
clinicos com tomada de decisao, e a avaliacdo direta e ensino de
técnicas cirdrgicas. Finalmente, desde 2010, o LSTP foi incorporado
ao curriculo do RCG.

Programa de treinamento simulado laparoscépico (LSTP)

Atualmente, o treinamento simulado é obrigatério para
nossos residentes de cirurgia geral e contribui para a aquisi¢do
de habilidades laparoscopicas. Este treinamento consiste em
dois cursos validados para adquirir a destreza laparoscopica
basica e avancada’®°®. Nosso grupo de pesquisa demonstrou
que as habilidades obtidas com o LSTP avancado se transferem
adequadamente para a sala de cirurgia’. Os residentes devem
concluir esses cursos no R1 do programa RCG, caso contrario,
eles ndo poderao continuar no R2.

OLSTP basico é um programa de competéncias composto por
programa de treinamento FLS e exercicios de realidade virtual, com
duracdo entre 25 a 50 h#3°, Destina-se a desenvolver habilidades
laparoscopicas basicas usando exercicios progressivamente em
modelos simulados sintéticos. O curso tem componente pratico e
tedrico. O médulo pratico consiste em 12 estagdes de complexidade
sequencial de treinamento simulado (Figura 1A).

O LSTP avancado tem a duracao de 40 a 50 h e visa
desenvolver habilidades laparoscopicas avangadas através de
exercicios progressivamente dificeis em modelos simulados com
tecido ex-vivo. No final do programa, os alunos devem realizar
jejunojejunostomia laparoscopica em menos de 20 min, o que
é considerado procedimento laparoscépico complexo. Como o
LSTP basico, o curso avancado possui um médulo pratico e tedrico
(Figura 1B). Um componente central do LSTP bésico e avancado
é o feedback efetivo dado aos residentes. Com essa ferramenta
educacional, esclarecem-se os objetivos de aprendizagem,
reforcam-se os aspectos positivos e fornecem-se a base para
correcado de erros por meio de praticas deliberadas'®?.

FIGURA 1 - A) Basic laparoscopic simulation program (LSTP);
B) LSTP advangado

Mudancgas no ambiente educacional

Paraanalisar o efeito de mudangas institucionais na exposicao
cirdrgica dos residentes no periodo de acompanhamento,
descrevemos o nimero de procedimentos abdominais por
ano; o numero de cirurgides presentes por ano; e o nimero de
residentes porano no periodo de acompanhamento. Calculamos
um indice anual de exposic¢bes cirdrgicas (ASE) definido como
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a proporcao de procedimentos abdominais por ano dividida
pelo nimero total de residentes por ano (R1, 2 e 3). Além disso,
calculamos um indice de residentes por cirurgido (RPS) definido
como a proporcao de cirurgides presentes por ano dividida pelo
numero total de residentes por ano (R1, 2 e 3).

Analise estatistica

O teste de Kolmogorov Smirnov foi realizado para avaliara
normalidade dos dados. As variaveis continuas foram analisadas
comteste t de Student e expressas em média e amplitude. O teste
qui-quadrado foi utilizado para comparar as variaveis categéricas
e sdo resumidas como o nimero de casos (n) e porcentagem
do total. O teste ANOVA para amostras relacionadas foi usado
para comparar o indice ASE e RPS. Um valor de p<0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. Todas as andlises
descritivas e estatisticas foram realizadas no SPSS Statistics®
22, 0 (Chicago, EUA).

RESULTADOS

Procedimentos cirurgicos abdominais em programa
RCG de 3 anos

Registros de 28 dos 34 (82%) residentes formados entre
2012 e 2015 (quatro geragdes) foramincluidos. O grupo controle
(NLSTP) compreendeu cinco CG graduados em 2012. O grupo
LSTP incluiu 23 CG graduados de 2013 a 2015. Um total de
10.415 intervengdes abdominais foram realizadas pelos 28
treinandos como cirurgides primarios, sempre com supervisdo
direta. Ha progressdo no nimero de procedimentos realizados
como cirurgido primario em relagdo ao ano de residéncia, com
um total de 1.702 (22,1%), 2.788 (36,3%) e 3.198 (41,6%) para
R1, R2 e R3, respectivamente.(Tabela 1).

Colecistectomia laparoscopica, apendicectomia classica e
operacao de correcdo de hérnia aberta foram as mais frequentes,
representando 67,8% de todas as intervencdes cirdrgicas, comum
numero médio de procedimentos realizados por cada residente
de 117 (66-176), 91 (54-142), e 44 (23-71), respectivamente.
A colecistectomia laparoscdpica foi o procedimento mais
frequente emtodos os anos, e a apendicectomia laparoscopica foi
realizada principalmente no Gltimo ano do programa. Operagdes
mais complexas, como resseccdes colorretais, procedimentos
hepatobiliares, gastrectomia, esplenectomia e pancreatectomia
foram menos frequentes, representando apenas 12,2% de todas
asintervencdes cirurgicas (Tabela 1). Todos os residentes passaram
uma média de quatro meses (equivalente a 12% do programa
completo) nos hospitais comunitarios entre R2 e R3, onde
realizaram 29,7% de todos os procedimentos de residéncia. A

TABELA 1 - Procedimentos abdominais em RCG de trés anos

maioria dos procedimentos foi realizada em um hospital terciario
e emum cenario de emergéncia, sem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (Tabela 2).

TABELA 2 - Caracteristicas dos procedimentos

Procedimento#

Eletivo 4253 (40,8%) 654 (41%) 3599 (40,8%) NS

Emergéncia 6162 (59,2%) 940 (59%) 5222 (59,2%)
Nivel de complexidade do hospital
Tertiario 7324 (70,3%) 1140 (71,5%)

Comunitario 3091 (29,7%) 454 (28,5%)

6184 (70,1%) NS
2637 (29,9%)

Impacto de um programa de treinamento simulado
laparoscépico

O niimero médio de procedimentos abdominais totais e
procedimentos abdominais complexo-intermediarios (definidos
na Tabela 1) realizados pelo grupo LSTP foi estatisticamente
superior ao grupo NLSTP, [384 (272-474) vs. 319 (260-381,
p=0,04)] e [48 (30-55) vs. 30 (21-43, p=0,02)], respectivamente
(Figuras 2A, 2B).
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(*)=Diferenca estatisticamente significante (p< 0,05); NS=diferenga nao significativa

FIGURA 2 - A) Média e desvio-padrao de todos os procedimentos
abdominais; B) procedimentos intermediarios-
complexos durante RCG de trés anos

Aanalise dos procedimentos laparoscépicos é mostrada na
Figura 3.0 grupo LSTP realizou um nimero médio estatisticamente
superior de procedimentos laparoscdpicos que o grupo NLSTP[183
(129-240) vs. 148 (118-176, p<0,05)] sem diferencas estatisticamente
significativas e no niumero de procedimentos abertos [207
(114-290) vs. 171 (133-218, p>0,05), respectivamente] (Figura
3A). Além disso, considerando a distribuicdo de procedimentos
laparoscopicos por ano de residéncia, o grupo LSTP realizou
maior porcentagem de procedimentos laparoscépicos em seu

Colecistectomia laparoscépica t
Apendicectomia classica *

Cirurgia de reparacdo de hérnia aberta t
Apendicectomia laparoscopica t
Colecistectomia classica t

Laparotomia exploratéria t

Resseccdes colorretais +*

Gastroenteroanastomose, gastrostomia ou Ulcera péptica perfurada t*

Cirurgia hepatobiliar +*

Resseccdo do intestino delgado +*

Reconstituicdo de transito t*

Gastrectomia (parcial ou total) +*

Esplenectomia ou pancreatectomia t*

Cirurgia do refluxo gastroesoféagico +*

Cirurgia de multiplos 6rgéos +*

Totalt

*=Numero de casos/percentagem;* =procedimento intermediério - complexo
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1056 (45,9%) 1062 (28,1%) 1163 (26,8%) 3281 (31,5%) 117
573 (24,9%) 1034 (27,4%) 949 (21,9%) 2556 (24,54) 91

348 (15,1%) 522 (13,8%) 359 (8,3%) 1229 (11,8) 44
37 (1,6%) 136 (3,6%) 793 (18,3%) 966 (9,28) 35
143 (6,2%) 268 (7,1%) 290 (6,7%) 701 (6,73) 25
44 (1,9%) 147 3,9%) 221 (51%) 412 (3,96) 15
14 (0,6%) 132 3,5%) 178 (4,1%) 324 (3,1) 12
44 (1,9%) 91 (2,4%) 121 (2,8%) 256 (2,5) 9
18 (0,8%) 110 (2,9%) 108 (2,5%) 236 (2,3) 8

2 (0,1%) 163 (4,3%) 3 (0,06%) 168 (1,6) 6
23 (1%) 72 (1,9%) 61 (1,4%) 156 (1,5) 6
= 34 (0,9%) 65 (1,5%) 99 (0,9) 4
= 8 (0,2%) 17 (0,4%) 25(0,2) 1
= 2 (0,04%) 1(0,03%) 3(0,03) 0,1
= = 3 (0,06%) 3 (0,03) 0,1

2302 (100%) 3781 (100%) 4332 (100%) 10415 (100%) 372
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primeiro ano de residéncia (R1) [32,6% vs. 15,8% (p<0,05)],
enquanto o grupo NLSTP realizou a maioria dos procedimentos
laparoscopicos no R3 (54%, Figura 3B).
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(*)=Diferenga estatisticamente significante (p< 0,05); NS=diferenca ndo significativa;
PGY=residente

FIGURA 3 - A) Média e desvio-padrao da técnica cirdrgica
laparoscopica e aberta durante RCG de trés anos;
B) distribuicdo de procedimentos laparoscopicos
por ano de residéncia

Mudancas no ambiente educacional

Aumento progressivofoi observado nontimerode procedimentos
abdominais anuais, atendendo cirurgides e residentes por ano
durante o periodo de acompanhamento (Figura 4).
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FIGURA 4 - A) NUmero de procedimentos abdominais realizados
por ano; B) niumero de cirurgides presentes por
ano; C) numero de residentes por ano

No entanto, quando calculamos o indice ASE e RPS,
observou-se exposicdo média de 165 procedimentos cirirgicos
porano para cadaresidente e relacdo cirurgido/residente de 1:1
sem diferencas significativas no periodo de acompanhamento
(Figuras 5A, 5B).
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FIGURA5 - A) indice anual de exposicao cirurgica (ASE) calculado
como numero de procedimentos abdominais dividido
em numero de residentes por ano; B) indice anual de
residentes atendidos por cirurgides (RPS) calculado
como numero de cirurgides presentes divididos em
numero de residentes por ano

DISCUSSAO

Novos desenvolvimentos tecnolégicos, maior especializagdo
e requisitos de alta qualidade para os padrdes de seguranca
no atendimento ao paciente levaram a maioria dos programas
de RCG a adaptar seus métodos de aprendizado cirdrgico®?. A
laparoscopia para cirurgides gerais foi inicialmente introduzida
principalmente para procedimentos basicos, mas com o tempo
sua aplicacdo foi estendida para cenarios mais complexos.

Nos estagios iniciais, o ensino de habilidades laparoscopicas
em residéncias de cirurgia geral foi dificil e ndo padronizado,
considerando que exige o desenvolvimento de habilidades
motoras e espaciais que sdo mais dificeis de adquirir*??2 Para
lidar com esses desafios, nossa instituicdo incorporou mudancas
na RCG considerando os seguintes elementos: ensinar usando
aaprendizagem pela pratica sob supervisao; treinamento passo
a passo com complexidade crescente; um ambiente de ensino
mais préximo; tutoria generosa por professores cirurgioes; e,
mais recentemente, o LSTP.

Observamos aumento significativo no niumero de
procedimentos abdominais apds aincorporacdo de um programa
de treinamento simulado no inicio da nossa RCG. Embora com
esse tipo de estudo ndo seja possivel demonstrar relagdo causal,
consideramos uma abordagem adequada devido as limitacGes
éticas de deixar um grupo de residentes sem treinamento
em simulagdo. Muitos autores postularam que o treinamento
simulado aumenta o nUmero de praticas clinicas laparoscopicas,
0 que poderia apoiar esses achados®>''2. O aumento do niUmero
de procedimentos laparoscdpicos no R1 para o R3 (Figura 3C)
e 0 aumento progressivo de procedimentos laparoscépicos
complexos como cirurgido primario coincidem com aintroducdo
formal do treinamento simulado no curriculo da RCG. A
simulagdo desempenhou um papel crucial na aquisicao de
habilidades cirdrgicas; transferéncia dessas habilidades para a
sala de cirurgia; e encurtamento das curvas de aprendizado na
aquisicdo de habilidades laparoscopicas'“?°. O LSTP permitiu que
os residentes do primeiro ano nas fases iniciais desenvolvessem
o conhecimento em laparoscopia, fornecendo ferramentas que
podem facilitar o acesso a mais casos cirdrgicos. Além disso,
a simulagdo permite que residentes treinados do R1 realizem
operacées comuns, como apendicectomia laparoscépica e
colecistectomia. Combinado com a experiéncia clinica, isso
estabelece a base para a competéncia em laparoscopia,
permitindo, possivelmente, que os residentes lidem com
procedimentos mais complexos?'?>. Quando perguntam aos
cirurgides tutores especializados, eles percebem maior confianga
em seus residentes recém-formados e, portanto, permitem que
eles realizem mais operagdes nos estagios iniciais.

A colecistectomia laparoscopica é aintervengdo abdominal
mais realizada pelos residentes, o que é esperado dada a alta
incidéncia de colelitiase em nosso pais'®. Este alto nUmero de
colecistectomias laparoscépicas exerce um papel essencial
durante o processo de aprendizagem e aquisicao de habilidades
laparoscépicas de nossos residentes.

Aquantidade de intervencdes laparoscopicas realizadas ao
longo de um periodo de trés anos pelos residentes institucionais
é notavel e reflete os objetivos estabelecidos no projeto do
programa. Estes resultados atendem aos requisitos da cirurgia
real; reforcar os conceitos de competéncias de ensino e
aprendizagem por pratica; e enfatizar o treinamento com novas
tecnologias com um aumento gradual de responsabilidade e
complexidade das tarefas atribuidas. Ter diversas instituicbes
clinicas, incluindo as localizadas em hospitais comunitarios,
parece permitir treinamento mais integral dos residentes.
Rodizio de residentes em hospitais comunitarios fora de nossa
capital Santiago tem sido um elemento enriquecedor para o
RCG da instituicdo, permitindo que os participantes realizem
um nUmero maior de procedimentos abertos em situagdes de
emergéncia. Hospitais comunitarios se beneficiam desses rodizios,
pois os residentes nao apenas realizam muitos procedimentos
cirlrgicos, mas também pressionam essas instituicdes para obter
novas tecnologias, como a instrumentacdo laparoscépica. A
porcentagem de todos os procedimentos abdominais realizados
em hospitais comunitarios foi de 29,7%. Curiosamente, os
residentes s6 giram nesses hospitais durante um periodo de
quatro meses (equivalente a 12% de seu programa de trés
anos). Esse achado confirma a importancia desses tipos de
rodizio como parte do curriculo da RCG.

A principal limitacdo do estudo esta no maior nimero de
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residentes em CG treinados no LSTP em comparacdo ao grupo
controle (NLSTP), com uma proporcao de 3:1. Isso ocorreu
devido a combinacdo de dois fatores: o registro prospectivo de
procedimentos cirdrgicos comecou em 2009 e o LSTP tornou-se
obrigatorio para todas as gera¢bes de entrada de residentes
de CG a partir de 2010. Portanto, apenas uma geracao sem
LSTP tinha registros disponiveis. Apesar dessa limitagdo, é
estatisticamente admissivel®.

A analise das mudancas do ambiente educacional foi
realizada para avaliar possiveis fatores que poderiam influenciar
o numero de operagdes realizadas por residente. Durante
o periodo do estudo, observamos aumento no nimero de
procedimentos cirlrgicos anuais e no nimero de cirurgies e
residentes porano. No entanto, a estabilidade dos indices ASE e
RPS poderia explicar que o aumento de opera¢des abdominais
totais e laparoscdpicas realizadas por residente nao foi afetado
por mudancas nessas variaveis, mas pela introdugdo do LSTP.

CONCLUSAO

Cirurgides gerais formados por um programa de residéncia
de trés anos realizaram diversos procedimentos abdominais
em cada ano de residéncia. A incorporacdo de um programa
de treinamento simulado laparoscépico parece aumentar a
quantidade e a complexidade dos procedimentos abdominais
totais e procedimentos laparoscopicos realizados pelos estagiarios
durante sua residéncia.
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