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A evolução das áreas cirúrgicas é contínua e se 
deve, entre outros fatores, ao aprofundamento 
dos estudos e pesquisas voltados ao treinamen-

to em habilidades cirúrgicas, e também aos avanços 
tecnológicos e ao desenvolvimento de equipamento 
e instrumental cada vez mais avançados. A cirurgia 
minimamente invasiva especificamente, com a video-
laparoscopia, a histeroscopia e a cirurgia robótica, foi 
diretamente impactada com o avanço significativo e 
contínuo em cirurgia no último século. 

A ideia do conceito de endoscopia data de cerca de 
600 anos, porém foi nos meados de 1900 que cientis-
tas e médicos se aprofundaram no desenvolvimento 
de ferramentas e técnicas que preparariam o terreno 
para o que usamos hoje como definição de cirurgia 
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laparoscópica e endoscópica, de maneira geral.(1) A pri-
meira laparoscopia ginecológica operatória de que se 
tem conhecimento foi realizada nos Estados Unidos 
em meados dos anos 1940 e foi uma eletrocauteriza-
ção monopolar das tubas uterinas, para produzir oclu-
são tubária, como método de controle de natalidade. 
Em 1980, como um marco para a cirurgia ginecológica 
laparoscópica, Harry Reich descreveu a primeira histe-
rectomia realizada totalmente pela via laparoscópica.(2)

De 40 anos para cá, as técnicas minimamente inva-
sivas têm ganhado um espaço grande e cada vez mais 
sólido na Ginecologia e hoje são padrão-ouro para o 
diagnóstico e o tratamento de diversas doenças do tra-
to genital feminino. A literatura mostra que cirurgias 
laparoscópicas estão associadas a diminuição do tem-
po cirúrgico, menor dor no pós-operatório e melhora 
na qualidade de vida, e não demonstram aumento de 
complicações em relação à laparotomia (no caso da 
histerectomia).(3)

Na área da oncologia ginecológica não é diferente, 
e a laparoscopia e a cirurgia minimamente invasiva 
também atuam de forma segura e sólida em muitas 
condições, como via de acesso fundamental e muito 
interessante, mostrando que é possível associar a téc-
nica minimamente invasiva aos princípios cirúrgicos 
oncológicos.(4) 

Além disso, a literatura sustenta que o sucesso do 
tratamento cirúrgico está diretamente relacionado 
a melhor habilidade e treinamento do cirurgião e da 
equipe cirúrgica, de tal forma que se torna cada vez 
mais interessante estudar e se aprofundar no treina-
mento de jovens cirurgiões, seu preparo precoce e ga-
nho crescente dessas habilidades.(4)

O desenvolvimento tecnológico e o aprimoramen-
to crescente na qualidade dos novos equipamentos e 
instrumentais, associados ao aperfeiçoamento dos ci-
rurgiões, são os pilares que fazem crescer a cirurgia 
minimamente invasiva, que se tem tornado cada vez 
mais uma área de atuação específica da Ginecologia. E, 
como dito anteriormente, a busca pela familiarização e 
maior habilidade do jovem cirurgião faz com que cada 
vez mais estudemos como introduzir e conduzir o ensi-
no nessa área dentro dos programas de residência em 
Ginecologia.(5) A laparoscopia requer o aprimoramento 
de algumas habilidades cirúrgicas, como aquelas asso-
ciadas a visão 2D, propriocepção, manejo e domínio do 
uso de energia e destreza com instrumental delicado 
por meio de uma posição ergonômica relativamente 
contraintuitiva, quando comparada à laparotomia.

O treinamento de novas técnicas cirúrgicas de ma-
neira sistemática e em etapas, no que diz respeito à 
complexidade, que busque desenvolver paulatinamen-
te a destreza psicomotora, a orientação espacial e a 
manipulação de tecido por meio de materiais espe-
cíficos, deve estar dentro das competências do jovem 
cirurgião ginecológico residente, buscando, ao final da 

residência, uma adaptação e ganho de habilidade de 
forma natural e menos frustrante.(6) 

Atualmente, existem metodologias seguras para per-
mitir o aprimoramento e o ganho gradual de tais apti-
dões, como o treinamento periódico em laboratórios e 
centros de simulação (dry lab), que possibilitam a prá-
tica cirúrgica com modelos inanimados, com baixa car-
ga estressora, sempre sob supervisão, para posterior 
aplicação segura in vivo. O treinamento em laboratório 
permite também avaliar os cirurgiões em formação, 
além de corrigir vícios e tirar dúvidas técnicas. Hoje a 
literatura nos respalda com diferentes ferramentas e 
conceitos que podemos aplicar no treinamento espe-
cífico de cirurgia minimamente invasiva com foco em 
formar residentes e novos cirurgiões.(7) 

COMO REALIZAR O TREINAMENTO 
DE RESIDENTES EM CIRURGIA 
MINIMAMENTE INVASIVA?
Seguiremos os próximos parágrafos apresentando de 
forma resumida o que entendemos ser uma boa trilha 
para a introdução do aprendizado em cirurgia gine-
cológica minimamente invasiva para o residente, que 
é o que aplicamos em nosso serviço, no Programa de 
Residência Médica do Hospital Israelita Albert Einstein.

É importante sinalizar que, para começar a ensi-
nar o jovem cirurgião ginecológico a entender cirurgia 
endoscópica, é necessário fazê-lo se aprofundar em 
conceitos teóricos fundamentais. No caso da laparos-
copia, é importante mergulhar em conceitos que vão 
além daqueles que estão na sua zona de conforto e 
que circundam a laparotomia, como os de anatomia 
pélvica laparoscópica e espaços anatômicos desenvol-
vidos na laparoscopia, neuroanatomia, fisiologia dos 
tecidos e órgãos, e sua correlação com a intervenção 
cirúrgica em cada um deles. Para tanto, um conteúdo 
teórico com aulas didáticas é fundamental, devendo 
abranger desde conceitos básicos da abordagem cirúr-
gica de cada afecção, instrumental cirúrgico, preparo 
do paciente no pré-operatório, acompanhamento pós-
-operatório, montagem da sala cirúrgica até possíveis 
complicações e seu manejo clínico-cirúrgico.

Métodos para facilitar o aprendizado e promover 
maior imersão e fixação do aprendizado nos temas en-
doscópicos podem também incluir discussão de casos 
clínicos, artigos científicos e edição de vídeos de cirur-
gias, que permitem o estudo do passo a passo de cada 
técnica cirúrgica, estudo de anatomia pélvica laparos-
cópica e, principalmente, crescente familiarização com 
a cirurgia e visão laparoscópica. 

O mesmo se aplica ao ensino da histeroscopia, cuja 
trilha de aprendizado se deve iniciar com uma carga 
teórica e teórico-prática, passando por conceitos e 
orientações quanto à montagem e ao manejo de ins-
trumental específico para histeroscopia ambulato-
rial e cirúrgica, orientação espacial, manejo da ótica 
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e técnica da biópsia dirigida, estudo das técnicas ci-
rúrgicas histeroscópicas (polipectomia, miomectomia, 
lise de sinequias, correção de istmocele), manejo de 
complicações, meios de distensão intrauterina, entre 
outros temas específicos.

DRY LAB EM LAPAROSCOPIA
O dry lab em videolaparoscopia, como dito anterior-
mente, é fundamental para o ganho e a solidificação 
inicial de habilidades laparoscópicas, de tal forma a 
trazer mais segurança para o jovem cirurgião no iní-
cio da sua jornada laparoscópica. Seu uso dentro dos 
centros de ensino deve ser sempre estimulado e incen-
tivado antes do início da atuação in vivo, porém tam-
bém durante tal atuação, sendo uma atividade extre-
mamente importante para aprimorar continuamente 
habilidades técnicas. Os dry labs podem contar com 
uma variedade grande e infindável de ferramentas e 
exercícios para treino. Além de modelos anatômicos 
(pelvic trainers), que sabidamente são caros, podem 
ser usadas caixas de visão indireta (caixas pretas) e até 
mesmo caixas improvisadas feitas de papelão e afins. 

Alternativas interessantes que podem seguir a se-
quência da trajetória nos laboratórios de treinamento 
em cirurgia, quando disponíveis, são os animais (mais 
comumente os suínos) e simuladores virtuais, sendo as 
duas últimas opções menos disponíveis em programas 
de residência, devido ao alto custo e à necessidade de 
aprovação ética, no caso dos animais.(8) Jokinen et al. 
(2020)(9) mostraram em seu trabalho que residentes 
que receberam treinamento em simuladores virtuais 
obtiveram posteriormente melhor desempenho cirúr-
gico em campo real em suas primeiras histerectomias 
laparoscópicas.(9)

DRY LAB EM HISTEROSCOPIA
Em histeroscopia, o treinamento em dry lab, assim 
como o da laparoscopia, é uma porta inicial fundamen-
tal para a aquisição das habilidades práticas manuais, 
usando-se modelos anatômicos de látex e outros ma-
teriais sintéticos que reproduzem a anatomia uteri-
na e diagnósticos específicos histeroscópicos, sendo 
possível colocar o residente em situações distintas e 
simular cada tipo de procedimento. Estudos mostram 
que não há superioridade entre os diferentes mode-
los e que há benefícios do treinamento histeroscópi-
co, como promotor de maior conhecimento prévio das 
patologias uterinas, melhora das habilidades técnicas, 
autoconfiança e segurança para realizar o procedimen-
to posteriormente in vivo.(10) 

A prática in vivo deve ser aplicada, sempre sob su-
pervisão de staff habilitado, em ambulatórios cirúrgi-
cos, para avaliação de pacientes no pré-operatório, para 
discussão da indicação e orientações pré-operatórias e 
também para seguimento pós-operatório de todo caso 
operado. A participação em cirurgias deve seguir uma 

sequência de aprendizado que obedeça e acompanhe 
o ganho progressivo de habilidade do residente, que 
atuará na cirurgia de forma progressiva, iniciando-se 
como segundo auxiliar, depois evoluindo para primei-
ro, até de fato, mediante segurança avaliada pelo staff, 
poder assumir a posição de cirurgião principal. Essa 
atuação também deverá respeitar a complexidade da 
cirurgia, de tal forma que se prioriza, no início da curva 
de aprendizado, a atuação em cirurgias laparoscópicas 
de menor complexidade, para se permitir a jornada de 
aprendizado de forma coerente e contínua.(5) 

Para avaliar o residente e ter a percepção de ganho 
e solidificação do aprendizado tanto no que diz res-
peito à aptidão técnica como ao conhecimento teórico, 
uma sugestão é introduzir no conteúdo programático 
avaliações teórico-práticas, usando como exemplos de 
modelos de avaliação OSATS(11) ou GOALS.(12) 

É importante colocar aqui que faz parte da matriz 
de competências em Ginecologia e Obstetrícia pela 
Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia 
(Febrasgo) que os médicos-residentes adquiram, ao 
longo de seu cronograma de três anos, conhecimentos 
sobre os princípios básicos endoscópicos, incluindo o 
passo a passo para o início de uma cirurgia endoscó-
pica, as principais indicações cirúrgicas e as vantagens 
e limitações da via de acesso minimamente invasiva, 
além de criarem familiarização com o instrumental ci-
rúrgico e seu manuseio eficaz, na posição de auxiliar.(13) 
O aperfeiçoamento em laparoscopia, histeroscopia e 
endoscopia ginecológica, de forma geral, e a formação, 
de fato, como cirurgião ginecológico minimamente in-
vasivo são feitos, em nosso cenário nacional, por meio 
de programas de residência, aprimoramentos médicos 
e fellowships voltados para tal área de atuação especí-
fica. O tempo de duração é variável entre os programas, 
tendo os programas mais tradicionais e completos uma 
duração que varia de um a dois anos.

A EVOLUÇÃO PARA O TREINAMENTO 
EM CIRURGIA ROBÓTICA
A evolução contínua da cirurgia minimamente invasiva 
trouxe o crescimento recente da cirurgia robótica, que 
também vem ganhando espaço importante e crescente 
na Ginecologia e em outras áreas cirúrgicas, poden-
do também ser aplicada de forma segura em diversos 
procedimentos, como histerectomia, miomectomia, 
recanalização tubária, sacrocolpopexia, cirurgia para 
endometriose e cerclagem transabdominal. Sua alta 
tecnologia fornece vantagens ergonômicas em relação 
à videolaparoscopia convencional, como visão em ter-
ceira dimensão (3D), alta definição visual no console, 
movimentos de pinças similares aos da mão do cirur-
gião e melhor posição ergonômica do médico durante 
o procedimento. Tais vantagens poderiam resultar em 
melhor performance cirúrgica no procedimento.(14)
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Por se tratar de uma tecnologia ainda cara e que 
requer maior e mais aprofundada especialização, ela 
ainda não faz parte da realidade da grande maioria dos 
programas de residência, e o ensino de suas habilida-
des ainda não compõem a Matriz de Competências da 
Febrasgo.(13) Entretanto, o ensino em cirurgia é muito 
dinâmico e já existem programas nos quais os residen-
tes já têm acesso a tais cirurgias, podem acompanhar 
ao vivo cirurgias robô-assistidas, algumas vezes parti-
cipar delas, além de receberem treinamento em simu-
ladores robóticos, podendo, assim, entender e ter ideia 
dessa promissora nova plataforma cirúrgica, que vem 
se tornando uma realidade em nossa área.

A certificação em cirurgia robótica hoje ainda passa 
por dinâmicas mudanças e seu espaço nos programas 
de residência, como dito, ainda é inicial. Mas sabe-se 
que hoje, para a habilitação segura do aluno em cirur-
gia robótica, se recomenda a realização de fellowships 
específicos de cirurgia robótica ou de cirurgia minima-
mente invasiva que disponham de tal formação, com 
duração mínima de um ano, para se permitir treina-
mento intensivo em simuladores, cirurgias em suínos e 
suficiente acompanhamento e auxílio de cirurgias ro-
bóticas, proporcionando a vivência suficiente em cam-
po cirúrgico e a familiarização com a técnica.

O PANORAMA ATUAL BRASILEIRO
Existe hoje no Brasil um importante déficit e heteroge-
neidade da forma de ensino e treinamento em cirurgia 
minimamente invasiva nas diferentes especialidades 
cirúrgicas, resultando em uma curva de aprendizado 
que é vista como lenta e desestimulante. Isso se deve 
a vários fatores, como desinformação sobre métodos 
de ensino por parte de muitos especialistas, contex-
to socioeconômico, alto custo de equipamentos, difi-
culdades estruturais e organizacionais dos serviços e 
déficits educacionais qualitativos e quantitativos dos 
programas de residência.(5)

Em uma era de busca constante de pacientes por 
procedimentos cada vez menos invasivos e de tec-
nologias mais avançadas e complexas, o aprendizado 
psicomotor de tais técnicas não deveria ser feito di-
retamente em pacientes, mas deveria ser iniciado em 
simuladores cirúrgicos e modelos inanimados e ani-
mados, buscando-se garantir maior segurança nos 
procedimentos, maior fixação do aprendizado e melhor 
formação dos cirurgiões.(15)

CONCLUSÃO
É indispensável que a formação médica acompanhe 
a evolução tecnológica para que se possa oferecer de 
forma crescente e segura o melhor tipo de abordagem 
cirúrgica às nossas pacientes. Dessa forma, ampliar o 
treinamento em cirurgia minimamente invasiva e trazer 
maior vivência na área ainda durante a residência em 
Ginecologia torna-se interessante e natural devido ao 

avanço da área, não devendo se restringir apenas aos 
cursos de especialização, fellowship e pós-graduação. 
O contato precoce com cirurgias mais avançadas mini-
mamente invasivas, incluindo as robô-assistidas, deve-
rá progressivamente fazer parte da rotina dos cirurgiões 
em formação, tendo em vista que elas têm demonstra-
do ser a tendência da evolução da cirurgia ginecológi-
ca e realidade em muitos países desenvolvidos. 
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