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Ensino da cirurgia ginecoldgica nos
programas de residéncia médica do Brasil

Teaching of gynecologic surgery in vesidency programs of Brazil

A formacdo do residente de Obstetricia e Ginecologia envolve multiplos as-
pectos, como o conhecimento clinico, o desenvolvimento de habilidades e técnicas,
além do amadurecimento de atitudes pessoais, éticas e profissionais. Os futuros
tocoginecologistas dependerdo, para uma boa formagdo profissional, de seu esfor¢o
individual e de boas condi¢des de treinamento oferecidas por parte das institui¢oes
formadoras, destacando-se a importincia essencial da atua¢d@o dos preceptores dos
programas. O treinamento durante a residéncia médica deve propiciar ao médico
residente dominio suficiente para ingressar no competitivo mercado de trabalho
de modo a permitir o atendimento necessdrio as suas futuras pacientes, com boa
qualidade técnica e humanistica.

No Brasil, sdo escassos os estudos abordando o ensino da Obstetricia e da Gine-
cologia nos programas de residéncia médica. Neste fasciculo, o artigo de Séria et al.'
avalia a prética da histerectomia em Servigos de Residéncia Médica de Obstetricia e
Ginecologia do pais. Foi objetivo dos autores verificar e comparar informagdes sobre
indicagoes de histerectomia para doengas uterinas benignas, vias cirirgicas de acesso,
antibioticoprofilaxia e complica¢des do procedimento, segundo as regides do pafs.
Os resultados foram similares entre os diversos Servigos avaliados que responderam
ao questiondrio enviado. Alguns Servicos ndo puderam responder por falta de estru-
tura administrativa de registro de informacdes ou falta de acesso adequado aos dados
solicitados, revelando dificuldades de comunica¢ido e armazenamento de dados. Os
autores destacam a falta de protocolos nacionais para a realizagdo de histerectomias e
a pouca utiliza¢@o da via laparoscépica, mas concluem que a realizagfo desta cirurgia
no Brasil estd em consondncia com o que aponta a literatura mundial, tanto no aspecto
de indicagBes quanto da sua execucio.

Virios aspectos do ensino de nossa especialidade em programas de residéncia médica
devem ser analisados. Um deles € o ensino da cirurgia ginecolégica. O treinamento ci-
rargico é um aspecto fundamental em nossa especialidade. Entretanto, ndo hd discussao
mais aprofundada do que deve ser ensinado, como e até onde deve ir a competéncia de
um médico residente na execu¢do dos procedimentos cirargicos. Este é um questiona-
mento ndo sé no Brasil, mas em muitos outros paises, onde estudos sobre a competéncia
adquirida de médicos residentes sdo feitos em maior quantidade e este assunto é uma
preocupacdo constante da sociedade.
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O contetido programdtico de nossa especialidade” indica a necessidade de o residente adquirir habilidades
cirdrgicas para o tratamento das doencas ginecolégicas benignas e malignas, incluindo urgéncias e emergéncias;
adquirir habilidades em procedimentos especializados em Ginecologia, como, por exemplo, laparoscopia e his-
teroscopia, tanto diagndsticas quanto cirirgicas; diagnosticar e tratar as complicacdes cirtrgicas mais freqiientes
em Ginecologia. Faz parte dos requisitos minimos do programa a atuagdo em unidades ambulatoriais, servigos
de urgéncia e emergéncia, unidades de internagdo, centro cirtirgico e unidades de acompanhamento de pacientes
graves, de forma a dar vis@o ampla e treinamento sobre os diferentes aspectos da cirurgia ginecoldgica, além do
contato com procedimentos em Mastologia, Uroginecologia e Oncologia Ginecoldgica.

Todos sabemos como o desenvolvimento da cirurgia ginecol6gica mudou a face da especialidade, possibili-
tando o cuidado e a interven¢do em muitos problemas que afetam a saide da mulher. Os tratados de Ginecologia
operatéria existem hd mais de um século, buscando acompanhar os avangos da ciéncia e da abordagem cirtrgica.
Em todo este tempo, muita coisa mudou. Fistulas se tornaram mais raras. Procedimentos ndo realizados ha dez
ou 20 anos agora fazem parte do repertorio da cirurgia ginecoldégica. Estes avangos, incluindo procedimentos
endoscopicos, requerem um grau de habilidade nio facilmente obtido nas possibilidades atuais de treinamen-
to. O acesso a histerectomia mudou profundamente. Hoje, centenas de milhares de histerectomias s@o feitas
em vdrios paises, inclusive no Brasil. Richard Te Linde’ faz um comentdrio sobre esse fato em seu Tratado de
Ginecologia Operatéria: “A facilidade com que a histerectomia média pode ser realizada provou ser uma ben-
¢d0 e uma praga para a espécie humana. Nao ha davidas de que uma histerectomia realizada com indicagoes
apropriadas pode restabelecer a saide de uma mulher, e até mesmo salvar sua vida. Entretanto, na prdtica da
Ginecologia, hd ampla oportunidade de observar incontdveis mulheres que foram aconselhadas a se submeter a
histerectomias sem indica¢des apropriadas... Estou inclinado a acreditar que o maior fator isolado na promogao
de histerectomias desnecessirias é uma auséncia de compreensdo da patologia ginecolégica. A maior necessidade
hoje entre aqueles que estdo realizando cirurgia pélvica ¢ um melhor conhecimento da patologia ginecolégica”.
Neste comentdrio hd colocacdes sobre ligdes a aprender e debates a travar. Ao cirurgido é importante conhecer
a fisiopatologia das doengas ginecolégicas para a boa indicagdo dos procedimentos cirdrgicos, fator primor-
dial no ensino aos médicos residentes. Saber indicar uma cirurgia depende de um conhecimento que envolve
estudo tedrico de qualidade, ouvir profissionais mais experientes, atender pacientes, examinar ouvindo suas
queixas, além da observacio de resultados em mulheres operadas e ndo operadas, com problemas semelhantes.
O conhecimento adquirido em relagdo a indicagdo cirtrgica permitird a sele¢do adequada da paciente para a
realizagdo do procedimento, bem como a selecdo correta da técnica operatéria para cada situagdo. Surge, entdo,
a necessidade do desenvolvimento das habilidades cirargicas durante os anos de treinamento na residéncia. O
treinamento pratico na execucao da técnica, bem assessorado e supervisionado, permitird a realiza¢do correta
da cirurgia e orientard o necessario acompanhamento p6s-operatério, sem o qual, muitas vezes, o bom trabalho
pré e intra-operatério acaba sendo prejudicado, bem como a satide da paciente, algumas vezes de forma signi-
ficativa e definitiva. Mas até onde chegar nessa formacio?

O campo da cirurgia pélvica sofre dos mesmos problemas relacionados ao treinamento de todos os médicos.
Nio ¢ possivel ensinar tudo. Nossos residentes saem preparados para realiza¢cao de um ntmero limitado de pro-
cedimentos, com raras exce¢des. Nossas pacientes, entretanto, continuardo tendo anomalias de desenvolvimento,
prolapsos, fistulas, hemorragias, tumores, que precisario ser tratados. O que € necessario, portanto, em termos de
conhecimentos cirtrgicos, para que um médico residente, ao concluir seu programa, possa atuar satisfatoriamente,
sem prejuizo a si proprio ou as suas pacientes? Em outros paises, muitos educadores em Obstetricia e Ginecologia
estdo preocupados com isso e destacam que o treinamento cirtrgico de residentes ndo € suficiente para preencher
as necessidades dos futuros especialistas®. Para o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia, um dos prin-
cipais objetivos para o inicio deste milénio é, justamente, o debate sobre a necessidade da ampliagdo da formacdo
do residente de nossa especialidade, para que ele possa adquirir condi¢des para atuar desde o nivel primdrio até a
realizacdo de procedimentos cirirgicos mais complexos’. L4, os Programas de Residéncia Médica em Obstetricia
e Ginecologia tém duragdo de quatro anos, com 80 horas semanais de atividade.

Enquanto cresce o ndmero de técnicas e métodos de abordagem cirtirgica de certos agravos, também aumenta
o conhecimento no sentido de medidas mais conservadoras em virias doengas que ja foram anteriormente tratadas
cirurgicamente®. Citemos, por exemplo, os casos de leiomiomas uterinos, da gravidez ectépica, que dependendo
de cada caso, poderdo ser tratados utilizando desde métodos farmacoldgicos até procedimentos cirirgicos abertos,
passando por indicacdes laparoscépicas, dentre outras. E isto precisaria ser ensinado.




Nas altimas duas décadas, o conceito e a pratica da cirurgia minimamente invasiva tém avangado rapidamente.
Esta abordagem traria, em tese, vantagens ao paciente e aos servi¢os de satide. A complexidade dos procedimentos
realizados laparoscopicamente tem também aumentado dramaticamente. Muitos prevéem que a laparotomia pode
ser substituida no futuro pelos procedimentos chamados minimamente invasivos®. Nem todos concordam com
estas afirmagdes e hd autores que clamam por maiores evidéncias antes que os médicos aceitem certas afirmagdes
e passem a adotar novos padrdes de conduta, os quais podem aumentar custos, sem necessariamente melhorar re-
sultados”®. Revisdes sistemdticas j4 comecam a aparecer mostrando, apesar de muita controvérsia, vantagens reais
e aquelas somente aparentes quando da aplicagdo de novas técnicas cirdrgicas®. A formacdo do residente deve ser
afastada de certas influéncias comerciais e ficar centrada no conhecimento cientifico de qualidade”'’. Os cirurgi-
Oes ginecolégicos estdo oferecendo as pacientes hoje mais que no passado, mas é necessdrio assegurar que mais é
melhor. Se a evidéncia cientifica indicar que o caminho sdo os procedimentos minimamente invasivos, novamente
surgird o debate sobre até onde ird a competéncia necessdria a0 médico residente, em termos de complexidade e
treinamento necessdrios''. O mesmo vale, por exemplo, para o treinamento em uroginecologia'’, em histerosco-
pia, nos procedimentos endovasculares, na cirurgia oncolégica minimamente invasiva. Até a robética comega a
surgir, sendo uma promessa em vdrias dreas cirargicas. Toda esta nova tecnologia, quando acessivel, demandard
um processo diferenciado de treinamento, ndo s6 aos residentes, mas também a seus preceptores.

Para o0 acompanhamento tecnolégico nas dreas cirirgicas, os programas de residéncia tém investido recursos
considerdveis para equipar as institui¢gdes". O custo de formag¢do de um cirurgido € alto com esses novos reque-
rimentos. Nos Estados Unidos, trabalho de Bridges e Diamond'* mostrou que a formacio de cada residente de
cirurgia custou em torno de $48.000. Portanto, ter um programa de residéncia médica de qualidade em 4rea
cirargica implica custos, que os responsdveis pelos programas devem assumir. Por isso, é fundamental investir
naquilo que realmente jd estd comprovado cientificamente e que € aplicdvel a nossa realidade.

Além destas questdes, temos também dificuldades operacionais nos programas. Muitas vezes hd dificul-
dade do residente em fazer o acompanhamento da paciente em todas as etapas: ela pode ser avaliada por um,
operada por outro e revista por um terceiro. Esta perda de continuidade pode refletir em perda de qualidade
de formagdo e do desenvolvimento do senso de integra¢do do cuidado, algo que serd cobrado de forma concreta
na vida profissional. A prépria atitude dos residentes para com a profissio mudou. Estudo feito por Gilbert et
al.’” com residentes de Obstetricia e Ginecologia mostrou que eles estio buscando estabelecer limites para a
vida profissional, tendendo a migrar para subespecialidades que permitam rotinas com hordrios mais regulares
e o contato com a paciente mediado pela tecnologia, sendo um grande exemplo o diagnéstico por imagem e a
videoendoscopia. A paciente também mudou. Diferente de 20 anos atrds, conhece mais, escolhe mais, decide
mais, levando em considerac¢@o aspectos relevantes para ela prépria e ndo necessariamente aqueles considerados
adequados pelo cirurgido. Isto a0 mesmo tempo amplia a necessidade de conhecimento para a boa indicac¢do
cirtrgica, mas também da melhor técnica a ser empregada. A multiplicidade de op¢des pode reduzir a pratica
cirdrgica, com a diminuigdo do nimero de casos operados com determinada técnica, o que obriga os programas
de residéncia médica a garantirem um nimero de procedimentos diversificados e suficientes para o ensino.
Muitas vezes, esta dificuldade em “aprender tudo” por parte do residente e de “ensinar tudo” por parte das
institui¢des faz com que o residente ou o egresso dos programas busquem como alternativa o treinamento ci-
rargico em servigos nao diretamente ligados ao ensino da residéncia médica, ou ndo regularmente cadastrados
como participantes da rede de ensino de residéncia médica. Este é um tipo de alternativa inevitdvel no cendrio
do ensino do especialista hoje, sendo necessério conviver com esta realidade. Entretanto, da mesma forma que
hé necessidade de uma avalia¢do de qualidade dos programas oficiais de forma mais efetiva, esta também deveria
ser feita nesses outros servigos.

Portanto, hoje temos um novo cendrio de atuagdo em cirurgia ginecolégica. O conhecimento, como ndo
poderia deixar de ser, é muito diferente de dez ou 20 anos atrds. O ensino nos programas deve acompanhar esta
evolucio. Entretanto, serd que a forma de ensinar cirurgia ginecolégica mudou? Como o manuseio clinico deve
ser guiado por decisdes baseadas em evidéncias, o treinamento cirdrgico ginecoldgico também deve ser guiado por
informacdo baseada em evidéncia, associada ao bom senso e a experiéncia. A aquisicdo e o refinamento de habilida-
des técnicas bdsicas pelo residente sdo as questdes centrais e devem ser a primeira etapa no processo de ensino de
competéncia cirdrgica'®. O sistema de aprendizado geralmente utilizado é aprender no préprio paciente'’. Muito
do treinamento € feito em procedimentos cirlrgicos nos 6rgaos genitais, deixando de ensinar procedimentos fun-
damentais de cirurgia geral, necessdrios, principalmente, quando da ocorréncia de complicacdes. Os programas
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de residéncia médica em Obstetricia e Ginecologia devem atentar para a necessidade de ensinar técnica cirdrgica,
o que implica ndo s6 conhecer os tempos operatérios de cada procedimento, mas também conhecer o instrumen-
tal cirdrgico, os fios de sutura (tipos, vantagens e desvantagens), os tipos de sutura, os diversos tipos de nés, de
agulhas, os conhecimentos sobre eletrocirurgia, uso de laser e dispositivos cirirgicos ultra-sdnicos, como agredir
menos os tecidos, como atuar para conter hemorragias previsiveis ou imprevisiveis, como fazer uma sutura vesical
ou intestinal mais simples, desde que conhecidas as indica¢Ges e contra-indicac¢des para tal. Para tanto, torna-se
essencial algum periodo de contato com a Cirurgia Geral'®, ja obrigatério nos programas.

O treinamento do ginecologista em cirurgia requer ensino de habilidades bdsicas para atingir competéncia.
Embora ninguém discorde que a melhor forma de aprender cirurgia é realizando cirurgias em pacientes e situagdes
reais, o treinamento de muitas habilidades bésicas do cirurgido ginecolGgico poderia ser feito utilizando outras
estratégias'’, tais como videos, manequins, programas computadorizados, etc. Laboratérios de habilidades, jd
existentes para algumas especialidades, deveriam ser implantados, possibilitando ao médico residente, a0 mesmo
tempo que observa os procedimentos, a aquisi¢do e o aperfeicoamento de habilidades bdsicas, como dar nés e
realizar suturas, o que poderia melhorar seu desempenho no campo operatério'”?. Isto seria mais um gerador de
custos aos programas inicialmente, mas que devem ser minimizados com a melhor qualidade dos procedimentos
realizados, melhor recuperagdo e menores complicagGes as pacientes.

Entretanto, ndo basta ensinar — é preciso avaliar. A educagdo cirtrgica, como um todo, deveria ser medida
objetivamente. Habilidades bésicas devem ser avaliadas e checadas ap6s cada procedimento, o que pode auxiliar
muito a prevenir omissdes e erros e exercer o papel de corrigir defeitos imediatamente'®. Outra grande dificuldade
é saber quando o residente estard apto para executar determinado procedimento ciriirgico com seguranca. Alguns
tentam apontar que um nimero minimo de procedimentos poderia indicar esta aptiddo. Entretanto, avaliar
formagio falando de nimeros de procedimentos realizados pode nio ser adequado, pois a qualidade n@o pode ser
avaliada ou julgada'®. Estudo realizado nos Estados Unidos, no ano de 1996, mostrou que durante os quatro anos
de duracido do programa, a mediana de alguns procedimentos cirtrgicos realizados pelos médicos residentes foi a
seguinte’': histerectomia abdominal (80 procedimentos), histerectomia vaginal (30), cirurgia para incontinéncia
urindria (20), cirurgia para neoplasia invasora (29), cirurgia anexial (51), cirurgia para gravidez ectépica (20),
laparoscopia (diagnéstica e cirargica) (79), cirurgia para infertilidade/endocrinopatia (32). Alguns instrumentos
que avaliam a competéncia do cirurgido, provavelmente mais completos que a verifica¢do isolada do ndmero de
procedimentos realizados, estdo disponiveis e poderiam ser testados no Brasil, como € o caso do Objective Struc-
tured Assessment of Technical Skill (OSATS) 2.

Outras qualidades mais dificeis de avaliar, mas fundamentais, como ética, profissionalismo, comunicacio e
lideranga também devem ser buscadas e avaliadas durante o treinamento. Nao basta adquirir conhecimentos e
habilidades. E preciso desenvolver atitudes. Os cirurgides ginecoldgicos devem compreender os aspectos psicosso-
ciais da doenga ginecoldgica, reconhecendo a importincia que cada mulher dé as suas funcdes organicas, sexuais e
reprodutivas. Devem dedicar seu tempo para avaliar as pacientes apropriadamente, selecionar para cirurgia apenas
as que necessitem, escolher as opera¢des que atendem mais adequadamente as necessidades de cada uma, apren-
der a preservar fungdes e oferecer alternativas ao tratamento cirtrgico, se for possivel. Destaca-se ainda a grande
importincia de um bom didlogo com a paciente e sua familia®. Isto deve estar presente na a¢do dos preceptores
e no cendrio de ensino.

O tema da educagdo cirdrgica em Ginecologia transcende a residéncia médica. No Brasil, os tocoginecologis-
tas ndo sdo obrigados a se submeter a exames periédicos para certificar sua competéncia e atualiza¢do profissional,
o que torna a educacdo médica continuada sujeita a consciéncia de cada um?!, embora tenhamos as iniciativas do
Conselho Federal de Medicina em relago a revalidac¢do de titulos de especialistas. Este é mais um motivo para que o
ensino durante a residéncia médica seja eficaz e suficiente para incutir nos profissionais a necessidade de permanente
aperfeicoamento. Trata-se de questdo da maior relevincia porque nossa especialidade, pelo risco inerente, é a mais
demandada judicialmente. Pelo resultado encontrado por Boyaciyan e Camano®, ao avaliarem o perfil dos médicos
tocoginecologistas denunciados no Estado de Sdo Paulo, ndo realizar residéncia médica implica um maior risco pro-
fissional. Falta, entretanto, avaliar a questdo da qualidade da formacio, pois do total de médicos denunciados, quase
40% fizeram residéncia. E essencial que ndo s os residentes sejam avaliados, mas também os programas. Outras espe-
cialidades jd fazem esta avaliag@o rotineiramente hd muitos anos, o que, ao contrario do que alguns possam imaginar,
acaba fortalecendo programas e instituicdes e garantindo melhor formacio para o futuro especialista. E necessario
um comité revisor de programas de residéncia médica em Obstetricia e Ginecologia que avalie e certifique todos os




Programas e que colabore com a avalia¢do feita pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, principalmente em
termos de controle da qualidade, destacando aspectos importantes para a especialidade.

Estas sdo apenas algumas das questdes que consideramos importantes ao avaliar o ensino da cirurgia ginecol4gica
nos programas de residéncia médica do pafs. Hammond e Karthigasu'” revisaram a questdo do treinamento, avaliacio
e competéncias para o exercicio da cirurgia ginecoldgica, baseados em algumas perguntas, sobre as quais sugerimos
que os envolvidos com os programas de residéncia médica em Obstetricia e Ginecologia do pafs reflitam:

1 Como tem sido o treinamento dos ginecologistas em cirurgia?

> E necessirio modificar nossos métodos de treinamento cirtrgico?

5 Que habilidades cirdrgicas sdo essenciais para um cirurgido ginecolégico?

4 Que métodos de treinamento e avaliagdo de habilidades podem ser incorporados realisticamente na prética

do ensino de cirurgia ginecolégica?

5 Como se pode medir a competéncia dos residentes em realizar cirurgias ginecolégicas dos mais variados

tipos?

Sdo questdes importantes que merecem discussdo e futuros estudos.
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