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RESUMO - Introducédo: A formacdo do cirurgido geral vem se modificando nas Gltimas décadas.

O aumento das escolas médicas, as novas especialidades e as modernas tecnologias induzem
a reformulacdo do ensino médico. A residéncia médica em cirurgia estabeleceu-se como etapa
fundamental na formagdo do cirurgido e surge como a forma ideal e natural para o ensino da
videocirurgia. No entanto, a introdugdo da videocirurgia nos programas de residéncia médica
nas diversas especialidades cirurgicas é insuficiente, gerando a necessidade de treinamento
complementar apds o seu término. Objetivo: Rever a situacdo de ensino da videocirurgia em
servicos que publicaram seus métodos. Método: Revisdo de conteldo publicado em livros e na
internet considerados relevantes, além de pesquisa nas bases de dados PubMed, Lilacs e Scielo
até julho 2014 com os descritores: videocirurgia; simulagdo; educacdo médica; aprendizagem;
treinamento em cirurgia. Resultado: O método de treinamento em programas de residéncia
médica em cirurgia, focado na realizagdo de procedimentos cirdrgicos sob supervisdo
em pacientes, comprovou sua eficiéncia na era da cirurgia aberta. No entanto, configura
conceitualmente um processo de experimentacdo em seres humanos. O aprendizado psicomotor
nao deve e ndo pode ser desenvolvido diretamente no paciente. A formacdo em videocirurgia
requer a aquisicdo de habilidades psicomotoras Unicas, através de treinamento realizado
inicialmente por simulagdo cirdrgica. Plataformas de ensino baseadas na solugdo de problemas
como o Fundamentals of Laparoscopic Surgery, desenvolvido pela Sociedade Americana de
Cirurgia Endoscopica Gastrointestinal e o Laparoscopic Surgical Skills proposto pela Sociedade
Europeia de Cirurgia Endoscépica sdo exemplos que tém sido amplamente utilizados tanto para
0 ensino como para a acreditacio de cirurgides em todo o mundo. Conclusédo: E necessario o
estabelecimento de um processo pedagodgico mais adequado para o ensino da videocirurgia
nas residéncias médicas no sentido de conferir base educacional sélida, determinando atividade
profissional bem estruturada e segura.

ABSTRACT - Introduction: The surgeon’s formation process has changed in recent decades. The

increase in medical schools, new specialties and modern technologies induce an overhaul
of medical education. Medical residency in surgery has established itself as a key step in the
formation of the surgeon, and represents the ideal and natural way for teaching laparoscopy.
However, the introduction of laparoscopic surgery in the medical residency programs in surgical
specialties is insufficient, creating the need for additional training after its termination. Objective:
To review the surgical teaching ways used in services that published their results. Methods:
Survey of relevant publications in books, internet and databases in PubMed, Lilacs and Scielo
through july 2014 using the headings: laparoscopy; simulation; education, medical; learning;
internship and residency. Results: The training method for medical residency in surgery focused
on surgical procedures in patients under supervision, has proven successful in the era of open
surgery. However, conceptually turns as a process of experimentation in humans. Psychomotor
learning must not be developed directly to the patient. Training in laparoscopic surgery
requires the acquisition of psychomotor skills through training conducted initially with surgical
simulation. Platforms based teaching problem solving as the Fundamentals of Laparoscopic
Surgery, developed by the American Society of Gastrointestinal Endoscopic Surgery and the
Laparoscopic Surgical Skills proposed by the European Society of Endoscopic Surgery has been
widely used both for education and for the accreditation of surgeons worldwide. Conclusion:
The establishment of a more appropriate pedagogical process for teaching laparoscopic surgery
in the medical residency programs is mandatory in order to give a solid surgical education and
to determine a structured and safe professional activity.

“Néo mais debatemos a validade desta técnica pioneira (videocirurgia), mas sim,
nos preocupamos em como educar e treinar residentes e cirurgioes.””

Carol Scott-Conner, M.D.

Editor-in-Chief

Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques

INTRODUCAO

técnico continuado e a aplicacdo de novas tecnologias. A videocirurgia é

Q histéria da medicina expressa constante evolugao baseada no desenvolvimento
um exemplo desta realidade historica. Em meados da década de 1980, a

evolugao tecnoldgica propiciou o desenvolvimento de equipamentos que determinaram
expansao das possibilidades da técnica que passou de diagndstica a terapéutica. A grande
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explosdo da videocirurgia ocorreu através do desenvolvimento
da microcamera e seu acoplamento a dptica laparoscépica. Em
1987, a colecistectomia de Philippe Mouret, de Lyon na Franca,
estabeleceu as condicbes que propiciaram o surgimento da
cirurgia videolaparoscépica e sua rapida e espetacular expansao,
caracterizando o maior avanco da cirurgia no século XX.

Arevolugdogeradapelacolecistectomiavideolaparoscopica
determinou que esta abordagem passasse a ser utilizada em
grande variedade de procedimentos. A videolaparoscopia
foi incorporada gradativamente no tratamento de diferentes
doencas, alcancando status de “padrdo-ouro terapéutico” para
diversas situacdes'’. O advento dos procedimentos cirlrgicos
realizados por videolaparoscopia alcangou ndo apenas a Cirurgia
Geral e a Cirurgia do Aparelho Digestivo, como também as
demais especialidades cirdrgicas com projecdo importante®. O
desenvolvimento tecnolégico com repercussdo na qualidade e
variedade cada vez maiores dos equipamentos e instrumentais
e o desenvolvimento técnico dos cirurgides determinaram
evolugdo muito rapida do método, o qual se tornou altamente
especializado, necessitando modelo de treinamento especifico®.

A formacdo do cirurgido geral tem-se modificado de
forma significativa nas Ultimas décadas. O aumento no nimero
de escolas médicas, a criagdo de novas especialidades cirlrgicas,
a adocdo de novas tecnologias, assim como o surgimento da
videocirurgia induziram a 6bvia necessidade de treinamento
especial nesta area, fazendo com que houvesse importante
modificacdo no processo de ensino da cirurgia geral®.

Assim, o objetivo desta revisdo é o de rever a situacdo de
ensino da videocirurgia em servigos que publicaram seus métodos.

METODO

Foram selecionados artigos cientificos publicadosemlingua
inglesa ou portuguesa nas bases de dados PubMed, Lilacs e Scielo
até julho 2014, utilizando os descritores: laparoscopia; simulacao;
educacdo médica; aprendizagem; internato e residéncia. Além
disso, contetdos publicados em livros, publicagdes ndo indexadas
e decretos governamentais disponiveis na internet e considerados
relevantes pelos autores, foram também utilizados.

RESULTADO

Ensino em cirurgia

O treinamento em cirurgia deve ser desenvolvido por
etapas, de forma gradativa e progressiva na complexidade dos
procedimentos, necessitando de tempo de treinamento suficiente,
sendo assim prolongado?® . Deve ser realizado em servi¢o
credenciado para tal atividade, com volume cirdrgico significativo
e sob supervisao de um preceptor. Conceitualmente, preceptor
€ um profissional mais experiente que auxilia na formagao dos
aprendizes’. O preceptor tem a funcdo de propiciar situagdes e
estimular para que o aprendiz possa construir seu conhecimento,
estimulando-o a fazer suas préprias descobertas. Sua experiéncia
deve ser levada em consideragdo, mas nao deve ser visto como
dono absoluto do conhecimento®.

Primeiro grande nome da cirurgia na era da moderna
medicina, William Stewart Halsted estabeleceu novos métodos
paratreinamento especializado, supervisionado e mais eficazo qual
denominou “Residéncia” porque os médicos realmente moravam
no hospital. Foi dele, em 1889, a ideia pioneira da implantagéo
do primeiro programa de treinamento profissional em servico
hospitalar no John Hopkins Hospital em Baltimore, Maryland,
USAX, Desde entdo, cirurgides tém sido treinados no mesmo
processo de formacdo. A residéncia médica no Brasil foi criada
seguindo a mesma concepcao dos programas desenvolvidos no
comeco do século nos Estados Unidos'. O Professor Mariano
de Andrade no Hospital dos Servidores do Estado, no Rio de
Janeiro e o Professor Alipio Correa Neto no Hospital de Clinicas
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em Sao Paulo idealizaram os primeiros programas em cirurgia no
Brasil, porém ainda sem a metodizacdo e regulamentacdo que
s6 aconteceriam posteriormente®’. Em 5 de setembro de 1977, o
entdo Presidente da Republica General Ernesto Geisel sancionou a
criacdo da Residéncia Médica que foi definida como “modalidade
de ensino de pds-graduagdo destinada a médicos sob forma de
curso de especializagdo caracterizada por treinamento em servico
funcionando em instituicGes de salde, universitarias ou ndo, sob a
orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificagdo ética
e profissional’. Em 1987 foram criadas as Comissdes Estaduais,
formadas pelos coordenadores gerais dos diversos programas de
residéncia de todos os hospitais e cada unidade hospitalar passou
a ter sua Comissdo de Residéncia Médica (COREME) constituida
pelos coordenadores de cada programa oferecido pela unidade!™.
Atualmente, a residéncia médica obedece leis e regulamentacbes
proprias e sé pode receber essa designagdo o programa de
treinamento credenciado pelo Ministério da Educacdo do Brasil.
A residéncia médica confere ao médico, apos seu término, o
certificado de especialista na area cursada’.

Tendo como base fundamental o treinamento em servico,
a Residéncia Médica é considerada o mais importante cenario
de aprendizado apds a graduacdo e é o melhor método de
treinamento em cirurgia®?. Ela desenvolve-se em cenario onde
0s processos de ensino-aprendizagem e o de assisténcia precisam
estar em equilibrio. O médico residente deve ndo s6 desenvolver
habilidades técnicas, mas também praticas de comportamento
responsavel, moldada pela ética e pelo espirito de cooperagéo
que devem nortear a pratica médica. Um bom programa em
Cirurgia Geral visa proporcionar formacdo ampla para que,
ao término, o futuro cirurgido esteja qualificado ao exercicio
de sua especialidade como profissional capaz de oferecer a
sociedade atendimento com o maximo de qualidade e de forma
humanizada, desenvolvendo habilidades no dominio afetivo,
como aprimoramento de juizos e preceitos morais, requisitos
necessarios para sua inser¢do no mercado de trabalho, com total
autonomia’??.

Formacado em videocirurgia no Brasil

O surgimento de modernas tecnologias e novas formas
de realizar procedimentos cirdrgicos faz com que os novos
candidatos a cirurgido devam ser treinados também nestes
procedimentos, gerando periodo adicional de formacdo que
nao era contemplado pelos modelos existentes. Dentre as novas
tecnologias, a videocirurgia emerge como técnica a ser ensinada
e aprendida em funcdo da sua importancia no contexto atual das
especialidades cirdrgicas®.

Paraquesepossaexerceravideocirurgiaénecessarioprocesso
de aprendizado bem estruturado e de carater relativamente
complexo®. Existe hoje no Brasil grande déficit na formacéo e
treinamento em videocirurgia nas diferentes especialidades
cirtrgicas, resultando na lenta evolugdo da arte no pais®. Este
fato pode ser debitado a diversos fatores: 1) surpreendente
desinformacao sobre o método mesmo por médicos especialistas;
2) contexto profissional de deterioracdo socioeconémica do
médico, desestimulado a investir em atualizacao; 3) alto custo
dos equipamentos, muitas vezes bancado pelo préprio médico,
em medicina de convénios ou de atendimentos pelo SUS
0s quais ndo remuneram o suficiente para viabilizar grandes
investimentos; 4) falta de "know-how" organizacional e estrutural
acerca do método, o que dificulta muito a iniciacdo e a evolucdo
profissional; 5) autossuficiéncia e conservadorismo dos cirurgides
com manutencdo de velhos “dogmas cirdrgicos”; 6) deficiéncia
qualitativa e quantitativa de cursos e programas de residéncia
médica; 7) aspectos técnicos especificos do aprendizado que
determinam dificuldades educacionais de complexa resolucéo;
8) desconexdo do processo evolutivo do método entre as
especialidades cirGrgicas que repetem as dificuldades ja vencidas
pelas outras; 9) falta do desenvolvimento de “escolas cirdrgicas”
direcionadas a videocirurgia.

O ensino da videocirurgia no Brasil ndo tem conseguido
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formar profissional bem treinado, capaz de realizar com seguranca
procedimentos por este método. A principal razdo para esta
realidade provém de formacdo baseada em cursos intensivos os
quais centram o seu modelo pedagdgico no desenvolvimento de
habilidades motoras no mais curto periodo de tempo possivel.
Esta metodologia de ensino falha em conferir o conhecimento
e dominio de ambiente diferente e tecnologicamente complexo,
0 que é tdo importante quanto o dominio da técnica operatoria.
Além disso, ndo confere vivéncia cirlrgica suficiente para habilitar
0 cirurgido a iniciar a sua atividade com seguranca. Limitado
tecnicamente e pouco adaptado ao ambiente videocirdrgico, o
cirurgido apresenta dificuldade em enfrentar situagcdes complexas
0 que se expressa por curvas de aprendizado longas e indice de
conversdo acima do aceitavel. Estes fatos trazem prejuizo aos
pacientes, aos cirurgides e ao conceito do método perante a
comunidade cientifica e a populacdo em geral**22,

A questdo central é como determinar eficiente e abrangente
processo evolutivo da videocirurgia no nosso meio com o objetivo
final de disseminar o conhecimento sobre o método, mantendo o
melhor padrdo de qualidade cirdrgica, promovendo treinamento
efetivo e atividade profissional melhor estruturada, atualizada e
segura.

Videocirurgia e residéncia médica em cirurgia

A residéncia médica em cirurgia se estabeleceu como etapa
fundamental na formagao do cirurgido. Na era da videocirurgia,
surge como a forma ideal e natural para o ensino desta técnica.
No entanto, os programas de residéncia médica nas diversas
especialidades cirtrgicas tém falhado em oferecer (quando
oferecem) formacao soélida em videocirurgia®. Este fato decorre
da auséncia de curriculo especifico que contemple as etapas
necessarias para efetivo treinamento em videocirurgia. Além
disso, a preceptoria e o volume de procedimentos videocirdrgicos
também colaboram para esta realidade®.

O método de treinamento em programas de residéncia
médica em cirurgia focado na realizacdo de procedimentos
cirtrgicos sob supervisdo comprovou sua eficiéncia na era da
cirurgia abertal®?. Este método ndo pressupde a simulagdo
cirtrgica, ndo configurando conceitualmente um processo de
experimentacdo em seres humanos, pois o desenvolvimento
de habilidades cirurgicas é realizado através da realizacdo
de procedimentos cirdrgicos em pacientes?2. Na era dos
procedimentos minimamente invasivos, em especial, realizados
por videocirurgia, o aprendizado psicomotor ndo deve e ndo pode
ser desenvolvido diretamente no paciente. Deve ser realizado
através da simulacdo cirdrgica. Ela, seja em modelos organicos,
inorganicos ou virtuais, deve anteceder a fase de treinamento em
campo cirlrgico em humanos. O cirurgido tem que se adaptar,
previamente, a um ambiente de trabalho completamente diverso
daquele em que esta acostumado quando realiza procedimentos
abertos®.

Treinamento em videocirurgia

Em 1956, Benjamin Bloom, psicélogo educacional da
Universidade de Chicago, dividiu os objetivos educacionais
da aprendizagem em trés dominios: o cognitivo, o afetivo e o
psicomotor’®. Na aprendizagem da videocirurgia, sem duvida, a
area que mais necessita de treinamento e desenvolvimento é a
do dominio psicomotor,

A aprendizagem motora estuda os mecanismos e processos
subjacentes as mudancas de comportamento motor em funcéo
da pratica, passando de estado no qual o individuo ndo domina
determinada habilidade até que a execute com proficiéncia
em decorréncia de periodo de prética - situagdo esta também
conhecida como curva de aprendizado®. Esta curva reflete
processo de aprender fazendo. A idéia basica é que, na medida em
que as pessoas repetem uma tarefa, o tempo que elas levam para
fazé-la gradualmente se reduz. Curva de aprendizado entdo pode
ser definida como a expressdo grafica representativa do periodo
de incorporacdo de um novo conhecimento®. Na pratica tém
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sido utilizados,como critérios para definir curva de aprendizado
em cirurgia, o tempo cirlrgico e o niUmero de procedimentos que
um cirurgido médio necessita para ser capaz de desempenhar
procedimento com um resultado razoavel*.

A aprendizagem motora envolve o uso das capacidades
individuais inatas, estaveis e permanentes. Poucas em numero,
as capacidades embasam o desempenho de muitas habilidades.
Habilidades sdo aquelas desenvolvidas e modificaveis com a
pratica. Em grande nimero, dependem dos varios subconjuntos
de capacidades diferentes®. Ao se realizar treinamento
em videocirurgia fica clara a necessidade da aprendizagem
ou reaprendizagem de algumas habilidades motoras, fator
fundamental na aquisicdo da proficiéncia cirdrgica'®. Partindo
de movimentos monitorados pela visdo bidimensional, atinge-
se nova ordem com consisténcia e automatizacdo. De estagio
inicial da aprendizagem motora, atinge-se fase intermediéria de
maior consisténcia, menor incidéncia de erro, pequena demanda
de atencdo e chegando ao platd de automatizacdo, ou seja,
estabilizacdo do desempenho®®. O processo de aprendizagem
deve ser feito por etapas, sendo obviamente necessario
inicialmente conhecer e saber manipular os equipamentos e
instrumentais da videocirurgia. Além disso, deve-se considerar
gue no ensino da videocirurgia existem caracteristicas especificas
no processo de aprendizagem motora como mudanga radical do
ambiente de percepgdo, imagem indireta, utilizagdo de camera,
bidimensionalidade, utilizacdo de instrumentos longos colocados
através de ponto fixo determinado pela posicdo do trocarte.
Além disso, os instrumentos tendem a tomar a direcdo contréria
do movimento e ha claro prejuizo da percepcdo tatil. Assim, é
fundamental submeter-se a algumas adaptacdes psicomotoras
relacionadas a visdo e ao ambiente da videocirurgia, o que pode
ser facilitada por varios tipos de treinamento. Ele deve ser realizado
em ambiente que represente o videocirlrgico, que é inteiramente
diferente do vivenciado pela cirurgia aberta ou convencional®,

Relatorios recentes da Organizagdo Mundial de Saude sobre
seguranca e qualidade do desempenho em cirurgia, enfatizam
a necessidade urgente de melhoria da formacao, avaliacdo e
acreditacdo para procedimentos cirdrgicos tecnologicamente
dependentes, como na videocirurgia®. O modelo de educacdo
cirdrgica tradicional de treinamento em residéncia, com processo
de ensino-aprendizagem centrado na acdo tutorial do professor
sobre o aluno, mostrou-se inadequado ou limitado para treinar
cirurgides em videocirurgia, especialmente nas fases iniciais de
treinamento’. Intuitivamente, conceitos relativos ao treinamento
classico em cirurgia - estabelecido ha mais de cem anos -
foram aplicados para o ensino da videocirurgia. A adaptacdo
de habilidades psicomotoras Unicas ndo é automaticamente
transferida do treinamento prévio em cirurgia aberta’, por isso
€ necessario para a aquisicdo de novas competéncias, novas
ferramentas de aprendizagem cirlrgica?®. A videocirurgia
resgatou a simulagdo médica para o ensino da cirurgia.
Inicialmente utilizando simuladores simples, em seguida pela
cirurgia experimental em modelo animal e, mais recentemente,
incorporando a simulacdo realistica e a realidade virtual, a
simulagdo passou a ser a etapa central e base fundamental do
processo de ensino e aprendizagem pelo maior potencial de
mimetizar situacOes cirdrgicas reais. Acrescentada a base de
conhecimentos tedricos especificos, o treinamento deve ser
realizado de forma planejada, progressiva na complexidade de
procedimentos e nunca, inicialmente, no paciente®.

Atualmente, é amplamente reconhecido que a primeira
parte do treinamento para videocirurgia deva ser realizada fora da
sala de cirurgia, por treinamento em simuladores que mimetizem
o ambiente videocirurgico. Apos devidamente adaptado a
este novo ambiente, a formacdo continua na clinica, através da
realizacdo de procedimentos videocirdrgicos em humanos sob
supervisdo de cirurgido experiente’.

Fatores como a diminui¢do de tempo disponivel para treinar
e supervisionar cirurgides em treinamento, a inadequacao de
credenciar cirurgido tdo somente pelo nimero de procedimentos
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realizados, dentre outros de conotacdo médico-legal e sécio-
econdmicas, levaram a mudanga de paradigma no treinamento
em cirurgia®. A simulagdo médica esta no centro da modificacdo
de paradigmas no ensino da cirurgia®. O treinamento em cirurgia
deve passar de um modelo “Halstediano” (“see one, do one, teach
one”), para um modelo determinado pela simulagdo ("do many,
mentored always")%.

Novas tecnologias determinam novos métodos de ensino-
aprendizado, muitas vezes conceitualmente diferentes daqueles
utilizados anteriormente. O advento dos procedimentos cirlrgicos
realizados por incisdo Unica ou portais Unicos, das cirurgias
por orificios naturais (“Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery” - NOTES) e da robética trazem desafios importantes no
ensino destas técnicas que mais cedo ou mais tarde também vao
se expressar nos programas de treinamento em residéncia médica
em cirurgia®.

Simulacdo

O conceito moderno de simulagdo é atribuido ao engenheiro
americano Edwin A. Link, responsavel pelo desenvolvimento
do primeiro simulador de véo que leva seu nome, o “Link
Trainer”. J& o primeiro manequim utilizado em simulagéo na
area médica foi desenvolvido em 1960, pelo noruegués Asmund
Laerdal, para reanimacao cardiopulmonar, denominado "Annie”.
Na Universidade de Harvard, também em 1960, Abrahanson e
Denson construiram o modelo “Sim one”, que reproduzia os ruidos
cardiacos e pulmonares. A partir desta data, grande impulso foi
dado para que outros modelos de manequins apoiados em alta
tecnologia fossem criados, a exemplo daqueles para assisténcia ao
parto, videocirurgia e outros®.

Conceitualmente, simulagdo é técnica para substituir ou ampliar
experiéncias reais com experiéncias guiadas, muitas vezes envolventes
na natureza, que evocam ou replicam aspectos substanciais do mundo
real de forma totalmente interativa®. O simulador é dispositivo que
imita um paciente real ou parte do corpo humano capaz de interacdo
com o aluno®. Pode também ser definido como dispositivo que
reproduz parte de sistema ou processo®.

A ciéncia da simulacdo inclui ndo sé6 a tecnologia de
simuladores, mas novos curriculos, métodos de avaliacao
objetivos e requisitos baseados em critério. O aperfeicoamento
da préatica médica através da simulacdo incrementa a experiéncia
multidimensional de aprendizado. A avaliacdo subjetiva pessoal
é substituida por processo de avaliacdo baseado em critérios
uniformes e objetivos com a possibilidade de ser reavaliado a
cada passo. Assim, todo o processo educacional pode e deve ser
baseado em critérios objetivos de proficiéncia?. Além de diminuir
a curva de aprendizado, a simulagdo tem comprovada acdo na
avaliagdo da experiéncia prévia do cirurgido em videocirurgia,
quantificando em niveis distintos de habilitacdo de acordo
com a capacidade do cirurgidgo em operar diferentes graus de
complexidades'*18.

A simulacdo é método de treinamento utilizado
principalmente em atividades de risco, com o objetivo de
aumentar a seguranca dos processos. Na area da saude, porém,
sua aplicacdo é relativamente recente, quando comparada a
aviagdo, por exemplo. A simulacdo especifica a area da saude é
tentativa de reproduzir os aspectos essenciais de cenario clinico
para que, quando um cenario semelhante ocorra em contexto
clinico real, a situacdo possa ser gerenciada facilmente e com
maior possibilidade de éxito®. O uso da simulagdo realistica na
educacao dos profissionais de salde permite aos alunos praticar
as habilidades necessarias em ambiente que permite erros e
crescimento profissional, sem arriscar a seguranca do paciente.
O conhecimento é construido a partir de situagdes programadas,
representativas da realidade da pratica profissional, simuladas
por prototipos, pacientes-atores em ambiente protegido e
controlado. O método também permite controle de fatores
externos, padronizagdo dos problemas apresentados pelos
pacientes e retorno positivo das informagdes para os alunos, o
que facilita a avaliacdo de desempenho e habilidades clinicas®.
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A simulagdo realistica expandiu rapidamente em todo mundo e
hoje, equipamentos de Ultima geracao reproduzem perfeitamente
os mais diversos cenarios e comportamentos do corpo humano®.

Simulagdo como estratégia pedagdgica baseada em
resolucdo de problemas

A simulagdo cirurgica conceitualmente trabalha com
situacdes que buscam reproduzir a realidade de um procedimento
cirdrgico em paciente, utilizando abordagem baseada na solucdo
de problemas. Processo de aprendizagem baseado na resolucdo
de problemas tem sido reconhecido mundialmente como
instrumento valioso na formacdo de profissionais da area de
salide com vantagens sobre o método de ensino tradicional??.

Existem varias propostas pedagodgicas consagradas
que utilizam a simulacdo realistica como fundamento e a
problematizacdo como método. Em videocirurgia, o processo de
ensino-aprendizagem evoluiu para a utilizacdo de plataformas
curriculares com métodos mais abrangentes?. A transferéncia
das habilidades desenvolvidas pelo treinamento em simuladores
para a pratica cirlrgica é mais eficaz quando ele ndo estéa limitado
apenas ao simulador, mas inclui no seu curriculo ferramentas de
conhecimento clinico, usando de preferéncia material interativo
de aprendizagem multimidia®

Na Europa, o “Laparoscopic Surgical Skills Programme” (LSS)
€ um projeto da Sociedade Européia de Cirurgia Endoscdpica,
recentemente desenvolvido, validado e implementado como
plataforma curricular multi-nivel de educagdo e treinamento
em videocirurgia'®. O LSS vai além das habilidades basicas. E o
primeiro programa que combina avaliagdo baseada em critérios
de desempenho em simulagdo com indicadores de desempenho
em campo cirdrgico. Dentro de cada etapa do LSS, a avaliacdo
incorpora sequéncia de testes para avaliar a proficiéncia do
cirurgido em habilidades cognitivas, habilidades técnicas cirdrgicas
e julgamento. Para este fim, material e testes informatizados sdo
combinados com modalidades diversas de simulacdo, analise
baseada em cenérios e avaliagdo de desempenho clinico*®.

Na América do Norte, o sistema mais utilizado e
aprovado hoje para treinamento em videocirurgia é o programa
“Fundamentals in Laparoscopic Surgery” (FLS) desenvolvido pelos
lideres da Sociedade Americana de Cirurgia Gastrointestinal
Endoscopica e também aprovado pelo Colégio Americano de
Cirurgioes?%, Desenvolvido entre 1997 e 2004, o FLS é um
mddulo de avaliagdo educacional projetado para ensinar os
conhecimentos fundamentais, julgamento e habilidades técnicas
necessarias em videocirurgia com énfase em videolaparoscopia.
Ele é composto por aprendizagem cognitiva, treinamento pratico
("hands-on") de habilidades e um exame supervisionado que
fornece aos cirurgides em treinamento a oportunidade de avaliar
e documentar as suas competéncias®®. O FLS utiliza combinacdo de
varios tipos de métodos de treinamento, baseado em computador,
conteudo tedrico em modulos didaticos e sequéncia de exercicios
em simulador tipo “caixa-preta” para o desenvolvimento de
habilidades e avaliagdo de desempenho. Médicos residentes
em cirurgia do primeiro ano sdo agora obrigados a participar
do programa FLS na América do Norte, uma iniciativa que cria
padrdes minimos para a pratica profissional®.

No Brasil urge a criagdo de mais centros de treinamento,
melhor aparelhados tanto do ponto de vista humano como
estrutural, de carater permanente, com projetos de ensino de
duragdo mais prolongados, consistentes do ponto de vista
pedagdgico, com maior énfase em orientagdo organizacional
e apoio tutorial. O desenvolvimento de “escolas formadoras de
videocirurgides” deve ser incentivado.

A formacao de conhecimentos pedagdgicos parece ser
fundamental. Ndo basta apenas ser um bom e bem treinado
cirurgido para exercer acdo docente efetiva ao aluno. E necessario
aprender a utilizar técnicas de ensino adequadas dentro de
projetos bem estruturados de treinamento e avaliacdo. Neste
sentido, o professor deve entender aspectos relativos a
aprendizagem motora, simulacdo cirlrgica, realidade virtual e o
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ensino a distancia pela tele-medicina que estdo cada vez mais
incorporados ao ensino da videocirurgia.

A videocirurgia resgatou a experimentacdo médica
como uma etapa fundamental na formacdo do cirurgido para
a realizagdo de novas técnicas. A simulacdo é parte integrante
do processo de ensino-aprendizagem, porém constitui apenas
uma etapa do curriculo que precisa ser construido e adaptado as
diferentes popula¢des de cirurgides em formacéo e a realidade
de varios paises e regides do mundo. O treinamento deve incluir
uma mistura de métodos de treinamento através da utilizacdo de
plataformas multimidias, simuladores atrelados a ferramentas de
avaliacdo do desempenho.

Por mais que tenha evoluido, a formagao do cirurgido
geral realizada durante a residéncia ainda esta centrada na troca
de experiéncias, na observancia de modelos e na replicagdo
de atitudes e comportamentos adquiridos na realizacdo ou
acompanhamento de diferentes procedimentos cirdrgicos.
Atualmente, o foco principal do treinamento deve ser a
videocirurgia e ndo a cirurgia aberta. Na cirurgia aberta existe
ambiente natural do ponto de vista do dominio psicomotor. Na
videocirurgia, é necessaria adaptagdo ao novo ambiente cirlrgico,
mostrando todas as complexas facetas e interfaces que integram
o procedimento determinadas pelo trabalho em espago de
percepcoes distintas do habitual. Portanto, o desenvolvimento de
habilidades cirdrgicas e a adaptacdo ao ambiente da videocirurgia
nao pode ser feito inicialmente no paciente. Nesta situacdo estaria
caracterizada a experimentagdo em seres humanos.

No entanto, apesar da evolugao, a formagdo do cirurgido
geral ainda esta centrada na troca de experiéncias, na observancia
de modelos e na replicacdo de atitudes e comportamentos. O
conhecimento tedrico e a medicina baseada em evidéncias podem
ser aprendidos e reproduzidos nos livros-texto, mas nada, nem
mesmo as fantasticas simula¢des por computador atualmente
disponiveis e a realidade virtual, podem substituir no cirurgido
a experiéncia do campo operatério, e ela sé é adquirida com a
realizacdo ou acompanhamento das diferentes intervencdes.

Estamos ainda muito longe do padrao americano ou
europeu no que se refere ao treinamento dos nossos residentes
em cirurgia laparoscdpica. Considerando a quantidade e qualidade
insuficiente de cursos e centros formadores em videocirurgia,
estamos realmente frente a um verdadeiro dilema, sendo um
grave problema. A resolugdo vird sem dudvida a partir da maior
insercdo do ensino da cirurgia laparoscépica nos programas de
residéncia médica. Para isto, necessitamos do desenvolvimento
da preceptoria e criacdo de estrutura nos servicos que trabalham
com ensino em cirurgia. Cabe agora as escolas médicas e aos
servicos que oferecem residéncia médica se adaptarem a esta
necessidade ndo sé dos proprios médicos em formagao, mas
principalmente da populacdo que quer e merece ser submetida
a procedimentos cirlrgicos cada vez menos invasivos. O objetivo
final é conferir base educacional sélida, determinando atividade
profissional bem estruturada e segura. Gerar um profissional
preparado e com potencial ilimitado, em continua evolucdo e com
o melhor padrdo de qualidade cirdrgica deve ser o resultado de
todo o esforco educacional.

CONCLUSAO

A disseminacdo e evolugdo da videocirurgia envolve o
investimento vigoroso em tecnologia, ensino e qualificacdo.
Este processo deve se iniciar durante a graduagdo médica.
A utilizagdo de um processo pedagdgico mais eficiente,
utilizando conceitos modernos, em sintonia com a tendéncia
mundial e em consonancia com a ampla utilizacdo da
videocirurgia nas especialidades cirlrgicas, se torna altamente
necessario.
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