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Treinar cirurgides: hoje como sempre?
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RESUMDO

Este artigo pretende discutir a metodologia de treinamento dos novos cirurgides, considerando a realidade do momento atual e
propondo uma reflexdo orientada baseada em evidéncias a respeito das expectativas dos cirurgides jovens e da realidade do
mercado de trabalho em cirurgia. As descobertas cientificas e tecnoldgicas, o grande volume de informacao imposto rotineiramente
e as expectativas de administracdo logistica e de custos modificaram de forma radical a atividade do cirurgido com relacdo aos
cirurgides formados nas concepcoes classicas. Ha4 um reposicionamento da autoridade do médico frente ao paciente e a sociedade.
A cultura contemporanea leva os jovens a ter expectativas proprias quanto a prépria qualidade de vida e perspectivas profissionais.
Tornou-se necessario modificar os padroes de treinamento dos cirurgides para que se adeqiem a necessidade de aprendizado
continuo e adaptagdo a novos instrumentos tecnoldgicos e para que estejam aptos a uma interacdo social adequada a expectativa
atual quanto a relacdo médico-paciente e entre profissionais de satde. Estas adaptacdes estruturais sdo fundamentais para manter

o interesse dos profissionais jovens em cirurgia.

Descritores: Educacao médica. Cirurgia/educacdo. Pratica profissional.

H oje a informacado em medicina é extremamente fluida:
a tecnologia modifica condutas classicas e derruba
dogmas centenarios. H4 bem pouco tempo se provou que
operar casos de apendicite de forma semi-eletiva (evitando
as cirurgias das madrugadas)' ligar o apéndice sem invagina-
lo? e tratar casos selecionados de forma ndo operatoéria’
estd perfeitamente bem, sé para dar um exemplo corri-
gueiro que perturba gravemente as mentes mais classicas.
E, ferindo ainda além os dogmas classicos, a argumenta-
cao para defender estas condutas é baseada principalmen-
te na conveniéncia logistica das cirurgias diurnas para as
administracoes de pessoal hospitalar e dos centros cirurgi-
cos e em preceitos de economia de custos.

Novas informaces sao disponibilizadas a cada
dia aos borbotoes, e dois grandes problemas se impdem ao
profissional: estar a par do progresso e selecionar entre tantos
dados os que sdo reais, 0s que sdo confidveis e os que sdo
Uteis, considerando inclusive que estes trés aspectos po-
dem perfeitamente nao ser coincidentes #. Deduzir quando
algo que é estatisticamente significativo é clinicamente re-
levante, perceber quando uma alternativa é excelente para
uma populacao de paises desenvolvidos mas é inadequada
para paises em desenvolvimento, reconhecer que
metanalises simplesmente derivam (e multiplicam) os erros
das amostras originais. Todas habilidades francamente de-
pendentes da formacao sélida de um raciocinio cientifico e
de uma autonomia intelectual independente de relacoes
de autoridade e poder. Sem capacidade de julgamento cri-
tico o dogmatismo classico tende a ser substituido por no-

vos defeitos: as idéias de que qualguer novidade, qualquer
tecnologia e toda forma de globalizacdo sao benéficas in-
trinsecamente.

De fato, todo ensino é necessariamente revolu-
cionario. Qualquer aprendizado implica analise critica: apren-
der de fato induz o aprendiz a atribuir significados e perce-
ber implicacdes no conteldo aprendido. Aprender significa
assimilar novos contelddos que interagem com a bagagem
pessoal prévia do individuo e a modificam, criando uma
nova bagagem intelectual, modificada com relacdo a an-
terior. Aprender significa remodelar a propria visdo de mun-
do°. Um efeito direto é criticar o estabelecido previamente,
duvidar por definicdo, rejeitar uma estabilidade definitiva
das verdades e representacoes. Representando um ato 6b-
vio de coragem, aprender (e ensinar) significa desistir de
resistir a mudanca e abrir méo das ilusdes de certezas e
estabilidades absolutas. Considerado desta forma, ensinar
é extremamente diferente de treinar/adestrar.

Em meio a tudo isto, como treinar cirurgides?
Ou, questionando de outra forma, treinar ou ensinar cirur-
gides?

Definitivamente a proposta de treinamento
exaustivo para adestrar mecanica e moralmente o indivi-
duo que se propde a ser cirurgido ndo é mais suficiente,
embora evidentemente persista fundamental o desenvolvi-
mento de habilidades motoras e a formacao disciplinar dos
cirurgides. A ideia de que a exposicao pura e simples aos
problemas e suas solucdées adequard o profissional para
exercer seu trabalho plenamente ndo é mais realista. O
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aprendizado pela repeticdo, pelo exemplo e pela intensi-
dade nao basta. O modelo do treinamento para prover pra-
tica, resiliéncia e disciplina (fisica e moral) pela intensidade
de exposicdo, que é a base classica da residéncia
Halstediana®, precisa progredir, inclusive considerando as
variacoes culturais que cercam o profissional enquanto pes-
soa e membro da comunidade, e impdem que aspectos
morais e culturais de cada sociedade possam flexibilizar o
exercicio profissional.

O modelo de formacao do cirurgido que usamos
no Brasil foi diretamente importado a partir da sociedade
americana, através das concepcdes de Flexner e Halsted (a
partir das concepgdes da educacao de cirurgides na escola
alema, capitaneada por Billroth, onde se deu o treinamen-
to do proprio William Halsted, em finais do século XIX),
contendo as concepcdes de comportamento que orientam
aquela sociedade e incluem a definicdo de sucesso apenas
enquanto superagao ilimitada, moralidade enquanto res-
peito especifico e direcional a individualidade e uma iden-
tificacdo praticamente imediata entre insucesso, culpa e
castigo. Firor cita as caracteristicas cardinais do modelo
Halstediano de treinamento em cirurgia: “contato intimo
entre residente e professor, competicdo ardua, tenacidade
infinita, responsabilidade pela totalidade do tratamento dos
pacientes... e participacdo em pesquisa”’. O destaque na
alta competitividade e autoridade era tamanho que em
uma visita a Boston a fim de avaliar o modelo de residéncia
médica do servico de Halsted, profissionais de Nova York
retornaram assustados pelo comportamento autoritario do
residente (a época, Harvey Cushing), e rejeitaram o mode-
lo de formacao proposto, que s6 foi implantado em Nova
York ap6s mais de 10 anos®. A centralizacdo na figura do
preceptor (modelo individual aluno-preceptor) do modelo
Halstediano eventualmente vem sendo substituida por
modelagens baseadas em casos (centrada nas necessida-
des de exposicdo do aluno, que convivera com os precep-
tores necessarios para sua exposicdo a um “n” clinico),
gue centraliza a formacao no residente ou um modelo de
“encaixe” do residente na equipe de saude, derivado em
geral das necessidades logisticas do servico (centrado na
instituicdo), sem que se tenha aberto mao das demais ca-
racteristicas do treinamento.

Sera que esta modelagem se aplica corretamen-
te a cultura contemporanea e latina em que estamos inse-
ridos, que privilegia as relacdes de grupo, a relativa
informalidade e o sucesso como integracao dos varios as-
pectos de qualidade de vida individual? Ou, alternativa-
mente, o enquadramento dos treinandos em cirurgia nesta
escola de treinamento significa sofrimento desnecessario e
desproporcional, inadequacao e rejeicdo a especialidade?
O esteredtipo do cirurgido é intrinseco a personalidade dos
cirurgiées ou ao modelo reconhecido de cirurgido, treinado
desta forma? O treinando que se torna um profissional que
repete este perfil se sente adequado ou é um candidato
classico a sindrome de burn-out?

O numero de estudantes de medicina interessa-
dos numa carreira cirlrgica cai progressivamente em todo
0 mundo, desde a década de 90. Nos EUA cerca de 10%

das vagas de formacdo em cirurgia tém estado ociosas e
no Brasil, embora a competitividade de vagas para treina-
mento basico em cirurgia geral persista elevada, raros pos-
graduandos persistem na area da cirurgia geral: a maioria
progride para especializacdo em areas consideradas relati-
vamente confortaveis para o exercicio profissional, em es-
pecial cirurgia plastica e urologia®. Os principais argumen-
tos para isto estao ligados direta ou indiretamente a busca
de qualidade de vida pelos adultos jovens, em franca opo-
sicdo com o longo tempo de treinamento, carga horaria
excessiva, entrada tardia no mercado de trabalho,
responsabilizacdo e culpabilidade absoluta e pessoal em
caso de insucesso (pelos pares, pelos pacientes e pelo sis-
tema legal vigente), tudo isso reforcado pelo reconheci-
mento da altissima frequéncia de problemas de saude (in-
clusive alcoolismo e sindrome da exaustdo profissional) em
cirurgides de meia idade (o proprio Halsted foi viciado em
cocaina e morreu vitima permanente do vicio em opidides)®.
Estes problemas sdo mais agudos para profissionais do sexo
feminino (maioria dos estudantes de medicina neste mo-
mento): a formacdo se da justamente na idade reprodutiva
e as mulheres convivem rotineiramente com uma jornada
de trabalho que extrapola largamente a do trabalho for-
mal®1°. O paradigma moderno de atuacdo em saude, privi-
legiando multidisciplinaridade, economia de custos e
gerenciamento tatico estad em conflito evidente com as idéias
de lideranca de equipe e autoridade pessoal e
inquestionavel do cirurgido, embutida no modelo
Halstediano e as virtudes de habilidade e resiliéncia, tipicas
do cirurgiao estereotipico vém sendo substituidas por novas
habilidades ligadas a relacbes interpessoais e capacitacao
tecnolégica. Do ponto de vista do médico jovem, faz mais
sentido um novo modelo de atuacdo, caracterizado por
interatividade, autoridade profissional e capacidade de con-
formacao do que o modelo classico estereotipico baseado
fundamentalmente em autoridade pessoal, reputacao, res-
ponsabilidade e dominancia.

Sim, ainda precisamos de cirurgides treinados,
moralmente confidveis e disciplinados (sempre precisare-
mos). Mas ha sérias duvidas quanto a forma de treina-los.

E possivel e necessario substituir a dualidade im-
posta no dia a dia dos hospitais e dos féruns de discussao
intra-hospitalares, entre sucesso-autoridade versus critica-
erros-inadequacao-culpa, por debates mais equilibrados, em
gue a discordancia bem fundamentada seja bem vinda e
erros/ insucessos sejam exibidos com intencdo de aprendi-
zado e critica ndo necessariamente punitiva. E fundamen-
tal banir dos centros de formacdo ocasides em que discus-
sdes de casos sejam pretexto para intimidacao e demons-
tracdo concreta das autoridades hierdrquicas, substituidas
pelo surgimento de liderancas técnicas e grupais esponta-
neas aceitas pelo grupo, pela aceitacdo dos limites indivi-
duais e das realizacdes grupais, em lugar dos sucessos indi-
viduais apenas balizados pelos demais integrantes da equi-
pe.

Precisamos de cirurgidées que sejam treinados no
sentido da uma aprendizagem real e integrativa / significa-
tiva. Gente que vai aprender a aproveitar seus substratos
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de conhecimento para assimilar novos conhecimentos em
qualquer tempo e situacdo. Gente apta a se adaptar e
sedimentar novos conceitos (em suma, gente que sera ca-
paz de aprimorar e superar sua base de treinamento de
forma praticamente imediata), a perceber e escolher o
aprendizado de aspectos que estejam de acordo com seus
interesses, aptiddes e ambientes de trabalho. Profissionais
que apliquem uma certa plasticidade cognitiva em tempo
real. Cirurgides que se imponham pela argumentacao e
pelo conhecimento, ndo apenas pela tenacidade, memo-
ria, coragem, autoridade e espirito de sacrificio pessoal,
em gue pese a grandeza destas qualidades.

Precisamos, mais do que nunca, transitar de um
modelo que prioriza a intensidade de exposi¢do ao pacien-
te e a sala de cirurgia por um novo modelo que priorize a
qualificacdo intelectiva do profissional em formacao. O novo
cirurgido devera ser alguém capaz de ANALISAR e nédo
REPETIR cada ato cirurgico (aprender, ao invés de replicar).

Nao menos importantes sao 0s argumentos éti-
cos que discutem o treinamento em servico dos jovens ci-
rurgides versus o risco imposto aos pacientes que, inclusi-
ve, tém o direito de ser informados e podem escolher se
aceitam ou nao ser operados por profissionais em treina-
mento. Simplesmente ndo é mais aceitavel eticamente que
a cirurgia/ o paciente seja (apenas) um objeto de treina-
mento ou, ainda pior, o comportamento freqUente de pre-
miar o residente com a cirurgia ou castiga-lo com a ausén-
cia dela. O ato de operar um ser humano sé pode ser acei-
to mediante seguranca para o paciente. O treinando nao
pode receber a autorizacao para operar sem que tenha a
aptiddo minima para a cirurgia em questao, variavel indivi-
dualmente e independente de um padrao temporal, em-

ABSTRACT

bora o ritmo de aprendizagem numa determinada comuni-
dade obedeca a uma curva normal. Portanto, é inaceitavel
que um residente opere um determinado doente apenas
com a argumentacao de que ele precisa desta formacdo
(modelo centrado no aprendiz) e tem direito a ela por cum-
prir as normas disciplinares e se encontrar num determina-
do momento temporal de sua formagdo. Nenhum destes
argumentos se sustenta se ndo houver a aptidao individual
para o trabalho requerido, no julgamento do preceptor que,
é 6bvio, ndo pode ser basear em vieses individuais ou em
argumentos de autoridade.

A discussao quanto até que ponto pode ser acei-
ta a curva de aprendizado é extremamente dificil e, até
certo ponto, cruel para com os aprendizes. Atualmente, é
um grande foco de debate e pesquisa em literatura o de-
senvolvimento de sistemas virtuais de treinamento que per-
mitam que o exercicio real da cirurgia s6 aconteca depois
da superacao de algumas etapas da curva de aprendizado
nos sistemas virtuais, a semelhanca dos sistemas de treina-
mento para pilotos de aviagao.

Chegamos a um momento em que treinar cirurgi-
6es, embora ndo prescinda, é claro, de treinamento em ser-
Vigo, passou a depender muito menos de intensidade de
exposicdo e muito mais de qualidade de exposicdo. Hoje,
definitivamente, é mais fundamental operar de forma extre-
mamente adequada, consciente e critica um “n” menor de
pacientes do que de forma mecanica, mediante repeticdo
de padrao, um “n” vultuoso. E mais importante um treinan-
do individualmente equilibrado e responsavel
intelectivamente pelos seus atos do que um treinando disci-
plinado, resiliente e dependente de uma relagao entre res-
ponsabilidade individual, erro / acerto e sucesso / punicao.

This paper proposes to discuss the training methodologies for young surgeons, considering the modern needs, by discussing their
expectations and the reality of the surgeons’ job market nowadays. Scientific and technological novelties, the huge amount of
information imposed daily, managerial interventions and cost issues modified radically the activities of the surgeons, especially if
compared to classical conceptions. Recent re-readings of the classical ethical postulates demand a new behavior of the doctors
concerning the patients and the society per se. Contemporaneous social culture bring about individual expectations concerning
quality of life and professional perspective issues. It becomes necessary to modify the training methods for surgeons to make them
adequate to the need of continuous learning and adaptation to new technological instruments. They also should adapt to social
interactions with the patients and the other health professionals that fit nowadays expectations. Those structural adaptations are
fundamental to maintain the interest of the new professionals in the area of surgery.

Key words: Education, medical. Surgery/education. Professional practice.
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