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Introdução

O termo curva de aprendizagem é um conceito que surgiu na 
indústria aeronáutica na década de 20 e com o passar dos anos 
difundiu-se para outras áreas. Nas ciências cirúrgicas, e no caso 
na neurocirurgia, poderíamos considerar que esta expressão re-
flete, no que diz respeito a técnica, a experiência do neuroci-
rurgião no manejo de pacientes portadores de uma determinada 
patologia tratados cirurgicamente, sendo o ponto da curva no 
qual este neurocirurgião se encontra diretamente relacionado 
ao número de vezes que o procedimento foi executado (cli-
pagem de aneurisma cerebral, por exemplo) ou mesmo a sua 
execução em um subgrupo da doença (clipagem de aneurisma 
da artéria cerebral média, por exemplo).

Esquece-se, porém, o difícil desafio ético inerente ao início 
desta curva, onde se encontram os jovens neurocirurgiões, os 
residentes da neurocirurgia e até mesmo neurocirurgiões mais 
experientes que desejam começar a fazer novos procedimentos 
tecnicamente mais desafiadores ou diferentes do que estes es-
tavam experimentados a realizar. 

Uma questão crucial que se impõe é a seguinte: onde deve ter 
início esta curva? Ou melhor, qual o treinamento prévio ideal 
necessário para se ingressar nela? Estas questões podem ser 
extendidas para a prática neurocirúrgica com as seguintes per-
guntas: como foram, por exemplo, os resultados cirúrgicos dos 
primeiros aneurismas operados por um hoje experiente neuro-
cirurgião vascular que possui casuística atual com excelentes 
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resultados? Da mesma forma, como foram os resultados das 
primeiras abordagens complexas para ressecção de tumores 
da base do crânio ou mesmo neoplasias localizadas em regi-
ões anatomicamente complexas devido aos riscos de seqüela 
neurológica pós-operatória (gliomas de insula, neurinomas do 
acústico e meningeomas petroclivais são um bom exemplo) de 
um jovem neurocirurgião? Como foram as suas primeiras anas-
tomoses vasculares?

Vários são os exemplos que poderiam ser citados, entretanto, 
no que concerne a um grande número de procedimentos neu-
rocirúrgicos, talvez única seja a fórmula para o neurocirurgião 
maximizar seus resultados cirúrgicos no início da sua carreira:  
o treinamento em laboratório de microcirurgia. Visando mini-
mizar a morbidade à qual os pacientes estão sujeitos em maior 
grau no início da curva de aprendizagem do neurocirurgião que 
for tratá-los, de acordo com o Dr. Ossama Al-Mefty (comu-
nicação pessoal), para determinados procedimentos cirúrgicos 
“o primeiro paciente de um neurocirurgião deve correspon-
der ao seu centésimo primeiro cadáver dissecado”, ou seja, o 
treinamento em laboratório de microcirurgia é essencial para 
maximizar a chance de um procedimento neurocirúrgico ser 
bem sucedido. Aliado a este treinamento em microanatomia 
neurocirúrgica, no qual o uso do microscópio cirúrgico passou 
a ser usado rotineiramente deste os trabalhos pioneiros do pro-
fessor M.G. Yasargil, o desenvolvimento da destreza manual e 
emprego de novas técnicas cirúrgicas mediante treinamento em 
modelos animais é de suma importância.  

Mas somente o conhecimento da anatomia microcirúrgica não 
é garantia de um bom resultado. Na formação do residente de 
neurocirurgia, juntamente com o treinamento técnico, devem 
estar inclusas na curva de aprendizado deste outras áreas do 
conhecimento que formam os alicerces para o manejo ideal do 
paciente neurocirúrgico. Torna-se fundamental adquirir noções 
essenciais de neurociências básicas, neuroradiologia, neurofi-
siologia, neuroanestesia, neuropatologia, radioterapia e radio-
cirurgia, neurointensivismo, neurologia clínica, epidemiologia, 
políticas de saúde e novas tecnologias utilizadas no armamen-
tarium neurocirúrgico bem como noções psicológicas básicas 
de relacionamento médico-paciente. Somente desta maneira 
o neurocirurgião em treinamento fornecerá não somente uma 
abordagem técnica para o paciente, mas terá também alicerça-
dos subsídios teóricos para discutir e questionar os colegas de 
outras áreas e exercer uma atuante e positiva relação médico-
paciente. O médico residente em neurocirurgia deve atentar 
para estes fatos já no início da sua formação.

Quando o dedicado estudo de todas estas áreas somado ao trei-
namento em laboratório de microcirurgia precede o início de 
uma carreira neurocirúrgica atuante, a tendência é iniciar a cur-
va de aprendizado técnico-cirúrgico em um ponto mais avan-
çado em comparação com  aquele profissional que deixar para 

adquirir este conhecimento no decorrer da curva, mediante so-
mente a aquisição de experiência pessoal com a amostragem de 
seus pacientes. Não que a aquisição de conhecimento teórico 
seja algo estático, mas o viés da curva de aprendizado de um 
neurocirurgião que irá operar seu primeiro paciente acarretará 
menor risco a este se o procedimento cirúrgico a ser usado, ou 
pelo menos as bases deste,  tiver sido realizado em cadáveres 
e, subsequentemente, em animais de experimentação, quando 
for o caso. Justificar complicações cirúrgicas por se estar no 
início da curva de aprendizado é algo inadmissível. Não que 
complicações não possam ocorrer, pois sua probabilidade, por 
menor que seja, é inerente a qualquer procedimento, mesmo 
nas mãos mais experientes, mas devem estar minimizados por 
consistente conhecimento prévio, que, em grande parte do tra-
balho que apresentaremos a seguir, refere-se à microanatomia 
neurocirúrgica. Os padrões de crescimento de uma curva de 
aprendizado em geral seguem padrões gráficos geométricos, 
que discutiremos no decorrer deste texto.

Os principais alicerces da educação, em particular da formação 
neurocirúrgica, são o desenvolvimento das faculdades psico-
motoras, cognitivas e afetivas (65). As faculdades psicomo-
toras são aquelas necessárias para realizar um procedimento 
cirúrgico. As cognitivas consistem no intelecto, conhecimento 
científico e aptidão para tomada de decisões baseadas em ra-
ciocínio lógico. As afetivas são os valores morais e espirituais, 
bem como as emoções e o relacionamento interpessoal com 
os familiares do paciente e com os colegas profissionais. De 
acordo com Traynelis (65), enquanto nos dois primeiros alicer-
ces da educação neurocirúrgica é colocada grande ênfase, há 
uma tendência a se subestimar os aspectos afetivos. Isso pode 
acarretar prejuízo físico e emocional para o paciente devido ao 
não reconhecimento das expectativas deste em relação ao trata-
mento proposto por um jovem neurocirurgião que não valoriza 
as relações de empatia e auto-conhecimento. O mesmo pode 
ocorrer em relação aos colegas de outras especialidades, le-
vando a uma pobre relação multidisciplinar. Nocivo também é 
o não reconhecimento dos sentimentos de transferência e con-
tra-transferência na relação médico-paciente. Nos outros dois 
alicerces, o domínio inadequado das habilidades psicomotoras 
e afetivas também contribui, respectivamente, para um pobre 
resultado cirúrgico ou para uma cirurgia indicada erroneamen-
te ou vice-versa.

Este trabalho tem por objetivo discutir os aspectos técnicos, 
psicológicos e filosóficos envolvidos na construção do conhe-
cimento neurocirúrgico, em especial dos residentes em neu-
rocirurgia. Por razões didáticas, este artigo está dividido em 
duas partes principais. Na primeira parte discorreremos sobre 
os princípios básicos de diferentes correntes filosóficas e sua 
influência na construção do conhecimento médico atual. A se-
guir abordaremos os padrões de crescimento do aprendizado e 
finalizaremos com uma análise crítica do método da medicina 
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baseada em evidências no campo neurocirúrgico.  Na segunda 
parte discorremos sobre cada um dos alicerces da formação 
neurocirúrgica. No aspecto psicomotor, será dada ênfase ao 
treinamento em laboratório de microcirurgia e à “difícil arte 
de ser auxiliar” em neurocirurgia. No aspecto cognitivo abor-
daremos a necessidade de um conhecimento abrangente das 
áreas correlatas à neurocirurgia e o conceito de multidiscipli-
naridade. No aspecto afetivo discutiremos a importância de seu 
desenvolvimento no resultado direto de uma melhor relação 
com o paciente e com os colegas.

Parte 1. Paradigmas filosóficos na  

formação do jovem neurocirurgião 

A construção do conhecimento 
científico ocidental

O tipo de medicina mais praticado no mundo atualmente é a 
alopática ou medicina convencional, na qual se considera que a 
doença é causada por insultos externos ou disfunção de órgão 
ou sistema interno, sendo o tratamento orientado para a causa 
da disfunção e conseqüentemente alívio dos sintomas. Outras 
abordagens para lidar com a doença, por outro lado, são aque-
las que consideram que esta seja originária de um distúrbio 
mental, espiritual ou por fenômenos para os quais não exista 
uma explicação física ou biológica. Destas linhas de aborda-
gem fazem parte a homeopatia, Ayurveda (Medicina indiana 
tradicional), Medicina tradicional chinesa e acupuntura, bem 
como a chamada cura espiritual (xamanismo, cura pela fé ou 
intuição)(15). 

Não é nosso objetivo discutir a história da filosofia na constru-
ção do pensamento ocidental e, em particular, na construção do 
pensamento médico-científico atual, mas achamos importan-
te fornecer os alicerces teóricos deste conhecimento, visando 
localizar nosso pensamento científico atual em uma linha de 
tempo. 

Não há dúvida que as decisões que tomamos hoje sobre, por 
exemplo, a melhor forma de tratamento de um aneurisma cere-
bral, teve início, em última análise, no século VII a.c. com os 
esforços dos filósofos pré-socráticos, que embora hoje pare-
çam explanações simplistas e algumas vezes ridículas para os 
fenômenos, foram os primeiros a se afastarem de explicações 
primitivas de deuses e demônios para explicar a realidade.

 Mais tarde, o diálogo socrático, que foi o método através do 
qual a construção de variadas respostas a uma questão proposta 
(dialética) estimulava o pensamento próprio, foi a base do pen-

samento. Platão, principal discípulo de Sócrates e criador do 
conhecido Mito da Caverna, dividiu o conhecimento em qua-
tro esferas, aquele proveniente da imaginação e dos sonhos, 
a percepção do mundo externo, o matemático e o filosófico. 
Aristóteles, pupilo de Platão, criou o silogismo, onde duas ver-
dades conectadas formariam uma terceira verdade. Por exem-
plo, todo o ato cirúrgico pode ter complicações, o paciente vai 
ser operado, portanto, o paciente poderá ter complicações. A 
evolução do pensamento alicerçada neste tipo de raciocínio foi 
o primeiro a afastar o conceito de que as doenças seriam causa-
das por forças sobrenaturais.

 Durante o declínio do período helenístico, cujos dias de maior 
glória terminaram com a morte de Aristóteles, desenvolveram-
se as quatro principais correntes de pensamento do mundo 
romano: epicurismo, estoicismo, ceticismo e neoplatonis-
mo. Para os dois primeiros, todo o conhecimento advém da 
experiência sensorial. Para os céticos (ceticismo), não existe 
um conhecimento verdadeiro, o conhecimento mais confiável 
seria aquele proveniente de nossas percepções, que, por sua 
vez, não são confiáveis. Aceitar o caos e a confusão era a ma-
neira de “viver em paz”. O neoplastonismo foi uma linha de 
pensamento muito semelhante àquela que viria a constituir os 
alicerces da igreja cristã emergente. Foi o último movimento 
filosófico antes de instaurar-se a mentalidade medieval. O pe-
ríodo medieval, por sua vez, foi a época da “escuridão” para 
o conhecimento. Houve uma tentativa por Santo Agostinho e 
Tomáz de Aquino de cristianizar, respectivamente,  as filoso-
fias de Platão e Aristóteles. Embora a mentalidade medieval 
tenha tido em seu período final tentativas de expansão através 
de João Duns Escoto (1265-1308), Roger Bacon (1214-1294) 
e Willian de Ockham (1300-1349), foi somente com o período 
da renascença que a humanidade chegou à idade moderna. A 
criatividade foi estimulada por conhecidos nomes como Leo-
nardo da Vinci, Michelangelo, Shakespeare, Galileu, Giorda-
no Bruno, Maquiavel, entre outros. O Humanismo, através de 
Francesco Petrarca (1304-1374), Erasmo de Rotterdam (1466-
1536) e Thomas Morus (1478-1535) propunha a celebração do 
potencial humano sem a interferência divina, sendo o homem 
a medida de todas as coisas, como falavam os sofistas.  Não 
totalmente neste caso porque a igreja católica, devido ao seu 
vasto poder, ainda era a medida de quase todas as coisas naque-
la época. Este cenário teve uma radical mudança com o início 
da reforma protestante iniciada por Martinho Lutero. Em res-
posta, o movimento chamado contra-reforma da igreja católica 
lançou um contra-ataque, acusando de heresia todas as mentes 
questionadoras (inquisição espanhola, Giordano Bruno, Índex 
de Livros Proibidos). Isso não impediu, porém, que a huma-
nidade adentra-se em seu maior estágio de desenvolvimento 
do conhecimento: a revolução científica. Foram marcos desta 
revolução científica a comprovação matemática por Johna-
nes Kepler (1571-1630) da teoria heliocêntrica de Copérnico 
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(1473-1543), o retorno do ceticismo e a invenção da prensa 
tipográfica.  A expansão do pensamento teve continuidade no 
período da renascença com Francis Bacon (1561-1626), que 
acreditava que o conhecimento seria mais claro se reconhecês-
semos e evitássemos as distrações (ídolos) que nos desviam 
dele. René Descartes (1596-1650), chamado o pai da filosofia 
moderna e que veremos em maiores detalhes sua influência 
sobre nosso pensamento médico atual, foi o fundador do mé-
todo de raciocínio que utilizamos hoje no manejo de nossos 
pacientes. Thomas Hobbes (1588-1679), que teorizou que 
nosso universo é mecânico e materialista, Baruch de Spinoza 
(1632-1677), cujos pensamentos correspondem em grande par-
te à filosofia contemporânea da nova era e que tenta estruturar 
geometricamente o físico e o metafísico, e Gottfried Leibniz 
(1646-1716), que propunha que temos acesso a fragmentos de 
conhecimento e que somente Deus tem acesso a tudo, foram 
alguns filósofos que fundaram as bases para o pensamento 
moderno.  Essa expansão do pensamento teve continuidade 
com os empiristas ingleses John Locke (1632-1704), George 
Berkeley (1685-1753) e David Hume (1711-1776). Esses ar-
gumentavam que todo o conhecimento advém da experiência. 
Os iluministas franceses, os Philosophes, por outro lado, valo-
rizavam a razão e a mente humana acima de tudo, contestando 
veementemente os valores da igreja.  Defenderam que o cul-
tivo permanente da razão levaria a humanidade a uma época 
de ouro. Os idealistas germânicos enfatizavam os pensamentos 
e as idéias para se buscar o conhecimento, ao contrário dos 
empiristas e iluministas, que usavam os sentidos como único 
caminho para se chegar ao conhecimento. Dentre seus diversos 
filósofos, destacaram-se Johann Gottlied Flichte (1762-1814), 
Friedrich Wilhelm Josef von Schelling (1775-1854), George 
Hegel (1770-1831), Artur Schopenhauer (1788-1860), Frie-
drich Nietzsche (1844-1900) e Immanuel Kant (1724-1804). 
Daremos ênfase mais adiante a este último, pois seu conceito 
de que a realidade é a forma como a mente humana organiza 
o caos de informações existentes, irá nos auxiliar nas observa-
ções que faremos sobre a metodologia médica atual. Na histó-
ria da busca do conhecimento e, por extensão, da “realidade”, 
vários outros movimentos filosóficos surgiram, tais como o 
transcendentalismo, existencialismo até as chamadas filosofias 
analíticas de Bertrand Russel (1872-1970), Ludwig Wittgens-
tein (1889-1951) e Michael Foucault (1926-1984). Este último 
considera que as “verdades” do conhecimento têm mudado de 
época para época e de cultura para cultura. No século XIX a 
filosofia começou a se ramificar em outros ramos do conheci-
mento como sociologia, antropologia e psicologia.

Três nomes merecem destaque por terem construídos modelos 
filosóficos, que, embora não pareçam ter qualquer relação com 
o que exercemos hoje em neurocirurgia, são a base de nossas 
condutas médicas. São eles René Descartes,  Baruch de Spino-
za e Immanuel Kant (Fig. 1). 

Figura 1. Da esquerda para a direita: Descartes, Spinoza e Kant.

Um dos maiores nomes da filosofia e que teve papel decisivo 
em nossa prática médica atual foi René Descartes, cuja filoso-
fia visava conseguir um modo de chegar a verdades concretas. 
Suas teorias, expostas principalmente em o Discurso sobre o 
Método é a proposta dos meios para tal. Descartes parte da 
dúvida chamada metódica, que nada mais é do que o simples 
ato de duvidar de tudo. Esse princípio se alicerça no fato de 
que nossas idéias são como os nossos sentidos,  incertas e ins-
táveis. Algumas, porém, se apresentam ao espírito com nitidez 
e estabilidade, e ocorrem a todas as pessoas da mesma manei-
ra, independentes das experiências dos sentidos, e isto signifi-
ca que residem na mente de todas as pessoas e são inatas, ou 
seja, verdadeiras. Uma delas é a idéia do próprio Eu. Através 
da afirmação “penso, logo, existo” não há dúvida a respeito de 
nossa existênicia. Outra é a natureza dual do homem, ou seja, 
corpo-espírito. Nesta idéia o universo consiste de substância 
pensante (mente) e matéria, podendo esta última ser explicada 
por leis físicas e matemáticas. A mente e a matéria somente en-
contram-se unidas no homem. Dessa forma, Descarte apregoa 
que o raciocínio correto é “nunca aceita qualquer coisa como 
verdade se essa coisa não puder ser vista clara e distintamente 
como tal”. Outra idéia é “conduzir os pensamentos em ordem, 
começando com os objetos que são os mais simples e fáceis 
de saber e assim procedendo, gradualmente, ao conhecimento 
dos mais complexos”. Este tipo de abordagem é a pedra angu-
lar da formação do conhecimento médico atual e, em última 
análise, da tomada de decisões em neurocirurgia. A medicina 
baseada em evidências pode ser considerada o refinamento má-
ximo desta filosofia. As críticas a este método, porém, também 
fazem parte deste refinamento. Estas críticas serão abordadas 
em outro tópico.

A filosofia de Spinoza, por outro lado, é considerada uma evi-
dente resposta ao dualismo da filosofia de Descartes a qual, na 
opinião desse filósofo, fazia o mundo impossível de ser entendi-
do. Considerava que pela filosofia de descartes, não seria possí-
vel explicar a relação entre Deus e o mundo, ou entre o espírito 
e o corpo. Dessa maneira, Spinoza criou um fluxograma de de-
duções usando o modelo geométrico euclidiano, no qual a partir 
de uma definição correta outras definições poderiam ter origem, 
criando assim, por via de tais deduções, um sistema metafísico, 
isto é, uma apresentação do mundo como um todo perfeitamente 
inteligível. Ou seja, visava explicar não só a matéria, mas o todo.
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Por mais que possa parecer irrelevante este tipo de filosofia 
para o tipo de medicina, e por extensão, de neurocirurgia, que 
exercemos atualmente, devemos considerar que quando trata-
mos um paciente não são somente os aspectos cartesianos que 
estão envolvidos, mas também uma inteligência muitas vezes 
intuitiva e irracional que parece se aproximar mais da realida-
de, onde fatores morais e religiosos podem atuar. O que Spino-
za tenta fazer é condensar todo este conhecimento de maneira 
geométrica. No plano da ética, Spinoza consegue unir os três 
sistemas de ética em uma unidade harmoniosa. Estes três siste-
mas, de acordo com Will Durant (12), são a ética que considera 
que todos os homens são igualmente preciosos, retribui o mal 
com o bem e prega na política uma democracia ilimitada (a 
exemplo do cristianismo e do budismo), aceita a desigualdade 
dos homens e aprecia os riscos do combate e do domínio ( jun-
tamente com Nietzsche e Maquiavel) e, finalmente, considera 
que só a mente informada e madura pode julgar quando deve 
imperar o amor e quando deve imperar o poder. Este tipo de 
abordagem filosófica dentro da neurocirurgia tende a valorizar 
a experiência do neurocirurgião e sua ética, e não somente a 
tomada de decisões baseada simplesmente em aspectos cientí-
ficos, como postula Descartes.

Um terceiro filósofo que exerce grande influência na maneira 
como exercemos a medicina atualmente é  Immanuel Kant, cuja 
filosofia  dominou o pensamento do século XIX e ainda hoje 
forma os axiomas para uma filosofia madura. O fascínio deste 
filósofo alemão reside na afirmação de que temos uma noção 
totalmente distorcida da realidade, pois  o que conhecemos é 
restrito aos nossos limitados sentidos. Dessa maneira, a razão 
e a lógica não passam de uma construção recente de uma parte 
frágil e enganosa de nós e a ciência, tal qual a conhecemos, seria 
ingênua, pois estaria considerando as “coisas em si mesmas, em 
sua plena realidade externa e incorrupta” (12), não considerando 
as sensações, percepções e concepções daqueles que observam 
o fenômeno. Um conceito de realidade definitiva cairia, por esta 
razão, na mera hipótese. Kant afirma que o que nos aproxima 
mais de uma dita realidade é o nosso senso moral, inerente a 
todo o ser humano, um sentimento inevitável diante de uma ten-
tação, de que tal ato esteja certo ou errado. Não seria o nosso 
raciocínio, baseado em nossos sentidos, mas o nosso sentimento 
vívido e imediato o que traria uma percepção transcendental, 
física e metafísica, de dado fenômeno. Para responder a questão 
“o que é que realmente existe?” Kant tenta conciliar o realismo 
com o idealismo e o racionalismo com o empirismo.

Baseado nestes aspectos, embora atualmente esteja difundido 
que é o método cartesiano que deve guiar nossas decisões neu-
rocirúrgicas, na prática, devido às varias facetas de nossos pa-
cientes e de nós mesmos, talvez o método Kantiano (que pos-
suí em sua essência partes do método cartesiano) seja o mais 
presente. Este argumento deve, por si só, estimular o residente 
de neurocirurgia a não buscar uma formação meramente tecni-
cista durante seu treinamento.

Os padrões de crescimento da 
curva de aprendizado 

De acordo com Charles Handy, o padrão normal do crescimen-
to do conhecimento pode ser considerado uma curva ascen-
dente contínua que após um pico começa a declinar (fig. 2) 
(65). A parte ascendente da curva corresponde  à aquisição do 
conhecimento e a experiência com este e o declínio correspon-
de a sua estagnação. O segredo para o sucesso profissional e 
pessoal, de acordo com este autor, é iniciar uma nova curva 
quando a anterior começa a declinar. Isso explicaria a afirma-
ção de que “aquilo que te levou ao sucesso provavelmente não 
será o que te manterá lá”. De acordo com as várias áreas de 
conhecimento da vida, tais como técnico, pessoal, religioso, 
emocional, entre outros, somente uma curva não seria neces-
sário para representar todo conhecimento. A ciência do caos 
(Mandelbrot, 1977) oferece-nos uma perspectiva na qual um 
padrão pode ser encontrado em meio ao caótico e errático. No 
modelo  Koch snowflake, o conhecimento se inicia como um 
triângulo no qual cada lado dá origem a outro triângulo e assim 
sucessivamente formando um padrão ramificado, porém com 
uma área bidimensional finita (Fig. 3) (65). Unindo os modelos 
de Handy e Kock observa-se que dentro de cada curva há uma 
ramificação de outros conhecimentos, uns mais, outros menos 
desenvolvidos (Fig. 4) (65). A representação gráfica da evolu-
ção do nosso conhecimento consiste na criação de mais curvas. 
Dentro do treinamento neurocirúrgico, cada um destes triângu-
los aderidos à curva representa os conhecimentos afetivos, cog-
nitivos e psicomotores a serem desenvolvidos pelo residente de 
neurocirurgia. Em uma fase mais avançada de seu treinamento 
este pode optar por ramificar parte de um dos triângulos, por 
exemplo, buscando uma subespecialidade. Este triângulo pode 
se ramificar novamente, por exemplo, através de um treina-
mento em laboratório de microcirurgia, que por sua vez pode 
se ramificar em diferentes conhecimentos relativos a uma parte 
do sistema nervoso a ser estudada (anatomia dos sulcos e giros, 
fibras brancas ou osso temporal, por exemplo) ou a uma técni-
ca a ser dominada (brocagem óssea e anastomoses microvascu-
lares, por exemplo). As curvas e ramificações que construímos 
definem nossa vida, mas não podem controlá-la. Aquilo que 
não pode ser definido em termos objetivos de conhecimento, 
tais como valores morais e religiosos, são os alicerces e a força 
motriz na construção destas curvas.
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Figura 2. A curva de Handy

Figura 3. A curva Koch’s snowflake e sua finitude.

Figura 4. A união das curvas de Koch e Handy.

Medicina baseada em evidências 
e neurocirurgia

A medicina baseada em evidências é um paradigma recente na 
prática médica que surgiu no Canadá na década de 80 e que se 
baseia no processo de tomada de decisões através da análise 
da bibliografia sobre determinado assunto, a avaliação crítica 
desta quanto ao delineamento utilizado bem como sua validade 
externa, ou seja, “até que ponto o resultado divulgado na litera-
tura serve para a população que eu trato?”. Embora hoje ainda 
não existam dados suficientes com alto grau de evidência clíni-
co-epidemiológica para basear a maioria das condutas tomadas 
na prática neurocirúrgica, deve-se fazer uma análise crítica dos 
estudos classe I que preconizam determinadas modalidades 
cirúrgicas em detrimento de outras (microcirurgia versus em-
bolização versus radiocirurgia versus surveillence) que são no 
geral amplamente aceitos pela comunidade neurocirúrgica sem 
uma análise mais aprofundada a respeito da validade externa 
de seus resultados.  Para citar um exemplo, o conhecido estudo 
ISAT, que comparou embolização versus microcirurgia no tra-
tamento dos aneurismas cerebrais intracranianos, é um estudo 
classe I (prospectivo, comparativo, duplo-cego, randomizado), 
porém sua validade interna, cujos resultados são provenientes 
de um serviço com grande experiência em procedimentos neu-
rointervencionistas, não pode ser extrapolada (validade exter-
na) para um serviço nos quais os resultados neurocirúrgicos 
têm historicamente sido excelentes. Evidentemente que hoje se 
caminha para uma abordagem multidisciplinar com o trabalho 
conjunto do neurocirurgião e do radiologista intervencionista. 
O mesmo é válido para a radiocirurgia “substituindo” a micro-
cirurgia no manejo dos tumores da base do crânio, bem como 
para diversos outros temas atuais.

O residente de neurocirurgia deve ter consciência de que qual-
quer afirmação proveniente de estudos deve ser interpretada 
com visão crítica e não aceita sem avaliação. 

Escolhemos um tema para exemplificar como é feita a ava-
liação da melhor conduta para o tratamento de uma doença 
usando o paradigma da medicina baseada em evidências, bem 
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como as vantagens e críticas a este método. Um tema polêmico 
atualmente é o manejo dos aneurismas intracranianos (AI) não 
rotos. Em muitos centros de neurocirurgia este assunto suscita 
condutas dogmáticas, fluxogramas arbitrários ou simplesmen-
te reflete hábitos do serviço adquiridos com o passar dos anos, 
em outros se tenta avaliar a melhor conduta a luz da evidência 
clínico-epidemiológica, a qual este tópico ainda suscita várias 
questões para as quais não existem respostas. 

Se considerarmos que aneurismas Intracranianos são co-
muns, tendo sua ocorrência estimada em 0.2% a 8,9% da 
população (28,27 ) e que com o advento da neuroimagem 
os neurocirurgiões passaram a confrontarem-se com con-
siderável número de AI achados casualmente, teremos um 
dilema. Muitos neurocirurgiões preconizam cirurgia ele-
tiva para todos os aneurismas AI não rotos, citando o alto 
risco de hemorragia espontânea e a baixa morbidade e mor-
talidade da intervenção cirúrgica (2,4,12-16,20,21,23,25-
28,31,34,35,41,42,44,45,47,49,55,57,58,70,77,78-81). Entre-
tanto, a incidência de Hemorragia Subaracnoidéia ( HSA ) 
devido a ruptura dessa patologia arterial é, aproximadamente, 
10 casos por 100.000 habitantes por ano (16), sugerindo que 
muitos AI não rompem. A HSA, todavia, tem uma taxa de mor-
talidade em 30 dias de 45%, sendo que metade dos pacientes 
restantes ficam com seqüelas neurológicas irreversíveis (23) 
Baseado em tal observação, a medicina baseada em evidências 
preconiza que devemos analisar os principais artigos existentes 
na literatura relacionados a esse tópico de  uma maneira crítica, 
estudando sua metodologia e seu delineamento, bem como seu 
nível de evidência clínico-epidemiológica.

Fazendo-se uma busca nos estudos publicados de  1970 a 2008, 
mediante o sistema de pesquisa MEDLINE e analisando-se a 
metodologia e os resultados obtidos nestes artigos, o tipo de 
delineamento e metodologias utilizadas poderemos classificar 
os artigos de acordo com seu nível de evidência clínico-epide-
miológica.

Entre 1950 e 1960 somente os pacientes com aneurismas rotos 
com HSA e múltiplos aneurismas eram tratados cirurgicamen-
te (52,71). Baseados em observações clínicas, constatou-se que 
muitos aneurismas não tratados cirurgicamente e que aneuris-
mas múltiplos não rotos tinham elevado risco de sangramento. 
Muitos neurocirurgiões, tomando como princípios o elevado 
risco de ruptura dos AIs, os grandes avanços das técnicas mi-
crocirúrgicas e os novos clips para AI, começaram  a operar 
aneurismas não rotos de pacientes com múltiplos aneurismas 
(61,40,48). Com o advento da Tomografia Computadorizada 
( TC ) e da Ressonância Magnética ( RM ), muitos médicos 
começaram a diagnosticar AIs  não rotos incidentalmente.

Baseados em experiência acumulada, muitos neurocirurgiões 
preconizam abordagem cirúrgica para todos os paciente por-
tadores dessa malformação vascular (1,3,5-11,16,18,19,22-

26,29-35,37-45,47-53,55,57,58-64,66,68-72,74-81,94,95) to-
davia, esse alicerce que toma como base tal conduta não é , 
atualmente, suficiente o bastante, pois a história natural dos 
AI diagnosticados incidentalmente não é bem conhecida. A 
medicina baseada em evidências, sendo um novo paradigma 
da prática médica, que converte problemas médicos em ques-
tões clínicas, buscando artigos relevantes para responder estas 
questões, analisando criticamente estes artigos e aplicando, se 
válidos, no manejo de nossos pacientes é um paradigma que 
deve ser usado para tentar responder a esta questão. 

Dependendo do tipo de delineamento da pesquisa utilizada po-
demos gerar diferentes níveis de evidência, o que se reflete na 
tomada de decisões médicas com diferentes graus de certeza, 
conforme ilustra a tabela 1.

Tabela 1 – qualificação das evidências clínico-epidemiológicas

Nível de 
evidência

Características

I Ensaio clínico randomizado com desfechos clinicamente 
relevantes, com adequado poder e mínima possibilidade de 
erro alfa.
Metanálises de ensaios clínicos de nível II comparáveis e 
com validade interna, com adequado poder final e mínima 
possibilidade de erro alfa

II Ensaio clínico randomizado com desfechos substitutos
Análise de hipóteses secundárias de estudos de nível I

III Estudo quase-experimental com controles contemporâneos 
selecionados por método sistemático independente de 
julgamento clínico
Análise de subgrupos de ensaios clínicos randomizados

IV Estudo quase-experimental com controles históricos

V Estudos de casos e controles

VI Série de casos

De acordo com estes delineamentos podemos ter diferentes 
graus de recomendação para  a conduta terapêutica, de acordo 
com a tabela 2.

 
Tabela 2- Graus de recomendação de condutas médicas

Grau de  
recomendação

Características

A Pelo menos um estudo de nível I

B Pelo menos um estudo de nível II

C Pelo menos um estudo de nível III  ou dois de nível IV ou V

D Somente estudos de nível VI
Recomendações de especialistas

Os estudos com grau de recomendação A são os de maior im-
pacto enquanto os estudos com grau de recomendação D são, 
por assim dizer, os que têm a menor probabilidade de que o 
resultado encontrado seja extrapolado para nosso paciente, de-
vido aos vários vieses que a metodologia usada nestes estudos 
possuí intrinsicamente.
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De acordo com o nível de evidência os estudos relacionados 
ao risco de ruptura e a morbidade e mortalidade cirúrgica dos 
aneurismas cerebrais não rotos são os que se seguem.

Estudos com nível de evidência grau VI.

King , et al., (35) realizaram uma metanálise sobre a morbidade 
e mortalidade  cirúrgica  para AI não rotos assintomáticos, se-
lecionando artigos que tivessem quatro ou mais pacientes que 
tivessem sofrido cirurgia para AI não rotos e assintomáticos. 
Os autores realizaram pesquisa MEDLINE de 1966 a 1992. 
Somente pacientes assintomáticos com AI não rotos foram alo-
cados.  Dados demográficos e clínicos foram coletados de cada 
estudo e os aneurisma classificados em incidental, múltiplos ou 
sem classificação. Os dados foram analisados usando o teste de 
fischer e regressão logística. De um total de 28 artigos conten-
do 733 pacientes a população média foi de 16 pacientes, sendo 
o mínimo de 4 e o máximo de 121 pacientes. A distribuição 
da população de acordo com a classificação do aneurisma foi 
289 incidentais, 292 múltiplos e 152 sem classificação. A idade 
média dos pacientes em anos foi de 48.6±5.5, e 55%±3.3% 
destes pacientes eram do sexo feminino. Quanto a localização 
94%±1.7% eram da circulação anterior e 72%±6.8% eram me-
nores do que 10 mm de diâmetro. A taxa de morbidade oscilou 
de 0.0% a 16,7% e a mortalidade de 0.0% a 7.7%. Não exis-
tiram diferenças significativas em relação ao diferentes tipos 
de classificação do aneurisma com  a morbidade e mortalida-
de cirúrgica. Em relação aos fatores de risco os dados foram 
analisados sem estratificação para a classe do aneurisma. Não 
houve associação entre o risco de morbidade ou mortalidade 
e o ano da publicação do estudo, idade, sexo ou tamanho do 
aneurisma e localização. Os fatores de risco de um subgrupo de 
estudos foi analisado em relação a classificação do aneurisma. 
Pacientes com AI incidentais tendem a maior taxa de morbida-
de nas séries contendo mais de 20 pacientes e nas séries com 
mais homens. Não existiram variações quanto a aneurismas 
múltiplos ou não classificados.

O risco de ruptura foi avaliado, em algumas séries de casos, pelo 
seguimento de pacientes com aneurismas múltiplos e HSA, nos 
quais somente o aneurisma roto foi clipado (35-43). Heiskanen 
(19) fez um seguimento em uma série de ,no mínimo, 10 anos, 
e verificou que o risco de sangramento foi  1,15% ao ano e 
que, nesse percentual, metade foi fatal. Winn e associados (77) 
acompanharam pacientes com aneurismas múltiplos durante 7 
anos e constataram risco de ruptura de 1% ao ano.

 Juvella e  colaboradores (32) seguiram 142 pacientes com 181 
aneurismas não rotos de 1950 até óbito ou ocorrência de HSA, 
ou até o ano de 1997 a 1998. Pacientes com aneurismas sinto-
máticos foram incluídos no estudo somente se a HSA foi ex-
cluída por exame do líquor obtido dentro de poucos dias após 
o início dos sintomas. Os AI foram classificados em assinto-

máticos, incidentais (5 pacientes), sintomáticos (6 pacientes) 
e com HSA (131 pacientes). O último grupo incluiu pacientes 
com HSA em que somente o aneurisma roto foi clipado com 
sua oclusão sendo confirmada por arteriografia pós-operatória. 
O tamanho do aneurisma foi calculado baseando-se no maior 
diâmetro calculado em projeções padrões; a localização, forma 
e orientação do AI também foram relatadas. 

Alguns estudos (31,24) apontam que pacientes jovens têm um 
risco maior de ruptura de AI, devido a esse risco ser cumulati-
vo. Por outro lado, a taxa de morbidade e mortalidade opera-
tória é menor nesses pacientes, preconizando-se, por extensão, 
o manejo cirúrgico desse grupo de pacientes. Some-se a isso, 
outros estudos (16,18,19,22-26,29-35,37-45,47-53) observa-
ram que tabagismo, tamanho do aneurisma, além de idade, são 
importantes fatores de risco para a ruptura de AI.

Yasui, et al., (94) seguiram 360 pacientes e concluíram que 
o risco de ruptura, especialmente em aneurismas múltiplos, é 
alto, porém não existem diferenças relacionadas ao risco de 
ruptura quanto à doença de base ou localização do AI. Esses 
autores consideraram tratamento radical para todos os pacien-
tes com aneurismas não rotos. Tsutsumi et al. (66), acompa-
nharam 62 pacientes com aneurisma não roto, sendo que em 
7 deles o aneurisma rompeu durante o segmento, logo, o risco 
cumulativo de HSA detectado por TC em aneurismas não rotos 
em 5 e 10 anos foi de 7,5% e 22,1% , respectivamente. Eles su-
portam a idéia de cirurgia preventiva para todos os aneurismas 
incidentais. 

O valor do screening

Algumas síndromes genéticas como a Síndrome dos rins po-
licísticos e a Síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV estão rela-
cionadas a um risco aumentado de HSA por ruptura de AI 
(19,24,62). A Síndrome do Aneurisma Intracraniano Fa-
miliar ocorre quando 2 parentes têm AI demonstrados ra-
diograficamente (1,7,10,17,29,30,32,33,36,40,43,48,50-
54,56,60,64,67,72,73,76,82-93). Entretanto, o custo do 
screening deve pesar contra os riscos e conseqüências da HSA. 
Screening para AI assintomáticos na população geral não é 
indicado. Além disso, pacientes com fatores de risco que se 
relacionam com maior incidência de HSA (fumantes e etilis-
tas) não têm sido associados com maior desenvolvimento de 
AI, não sendo indicado screening nessa população (3,6,9,11,
18,22,24,37,38,40,43,48,52,59,51,63,66,68,69,71,74,75,94,95
). Modelos teóricos sugerem que screening não têm eficácia 
em populações  com as síndromes genéticas já mencionadas 
ou naqueles pacientes cujos familiares tenham HSA por rup-
tura de aneurisma ou AI (64). Em populações com a Síndrome 
do Aneurisma Intracraniano Familiar, programas de screening 
têm demonstrado aumento na incidência de AI. Entretanto, o 
custo-benefício não foi avaliado em nenhum estudo, perma-
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necendo controversa a necessidade de screening nesse grupo 
(61). Devido a taxa anual da formação de novos aneurismas em 
pacientes tratados para HSA por ruptura de AI ser de 1 a 2%, a 
avaliação radiológica tardia deve ser feita (32).

O Estudo Internacional dos Aneurismas Intracranianos Não 
Rotos. O Estudo Internacional dos Aneurismas Intracranianos 
Não Rotos (“ The International Study of Unruptured Intracra-
nial Aneurysms Investigators “ - ISUIA) (24) analisou 2621 
pacientes de 53 centros nos Estados Unidos, Canadá e Europa. 
Essa pesquisa teve um componente retrospectivo e um pros-
pectivo. No componente retrospectivo foi avaliada a história 
natural dos AI não rotos em 1449 pacientes com 1937 aneu-
rismas. Setecentos e vinte e sete pacientes não tinham história 
de HSA por outro aneurisma (grupo 1) e 722 tinham história 
de HSA por diferente aneurisma tratado cirurgicamente (grupo 
II). No componente prospectivo foi avaliada a morbidade e a 
mortalidade cirúrgica em 1172 pacientes com diagnostico re-
cente de AI não roto. 

Os resultados desse estudo mostraram que entre os pacientes 
do grupo I que tinham aneurismas menores que 10 mm de di-
âmetro o risco de ruptura era baixo (0,05% ao ano). Por ou-
tro lado, os pacientes com história de HSA prévia (grupo 2 ) 
portadores de AI menores que 10 mm de diâmetro o risco de 
ruptura era 11 vezes maior que  no grupo 1 (0,5% ao ano). O 
tamanho e a posição do aneurisma foram fatores significativos 
independentes de ruptura: no grupo I aneurismas grandes, bem 
como os de topo da artéria basilar, sistema vértebro-basilar, ar-
téria cerebral posterior e artéria comunicante posterior foram 
mais associados a ruptura. No grupo II somente os aneurismas 
localizados no topo da artéria basilar foram associados a maior 
incidência de ruptura. A média de ruptura aneurismática total 
dos 1449 pacientes do componente retrospectivo (0,5% ao ano 
) foi menor que a registrada na literatura prévia (29,38) e a taxa 
de ruptura no grupo 1 foi significativamente menor comparada 
ao grupo 2. Esse e outros estudos (94,66) evidenciam que a 
taxa de ruptura dos AI em pacientes do grupo I medindo menos 
de 10 mm de diâmetro é muito baixa.

A taxa de morbidade e mortalidade associadas com o manejo 
cirúrgico dos aneurismas cerebrais não rotos foram 17,5% no 
grupo 1 e 13,6% no grupo 2 em 30 dias e 15,7 % e 13,1% , 
respectivamente, em 1 ano, sendo maior que os reportados na 
literatura prévia.. A idade foi um fator preditivo independente 
na morbidade e mortalidade.

Esse grande estudo, cuja observação principal é a de que 
aneurismas não rotos supratentoriais <10 mm não devem ser 
tratados, é um dos que possui maior grau de recomendação 
utilizando-se o paradigma da medicina baseada em evidências, 
mas pelo fato de não ser randomizado, o número de vícios de 
seleção dos pacientes é alto. E é nesse aspecto que uma avalia-
ção crítica deve ser feita.

Desta forma devemos ser céticos e não aceitar e ,por extensão, 
passar para os nossos pacientes, os resultados deste estudos 
sem antes fazermos alguns questionamentos. O primeiro deles: 
como estão atualmente os pacientes que foram observados? As 
complicações cirúrgicas destes pacientes podem ser extrapola-
das para os meus resultados cirúrgicos? Houve randomização 
destes pacientes? Não podendo responder a estas perguntas po-
sitivamente, não podemos generalizar os resultados do ISUIA 
e desta maneira, devemos considerar que, efetivamente, ainda 
não encontramos a resposta para o manejo ideal dos aneuris-
mas não rotos. 

Existem atualmente estudos comparativos epidemiológicos 
que sugerem que o tratamento endovascular dos aneurismas 
não rotos é mais seguro que seu manejo cirúrgico (33). Porém 
não se analisaram subgrupos de pacientes quanto a diversas va-
riáveis. Embora se considere que a chance de nova ruptura de 
um aneurisma intracraniano seja muito menor com o tratamen-
to cirúrgico do que com embolização do aneurisma, Qurechi 
et al (51), em recente revisão, não encontraram evidências de 
que a recanalização ou obliteração incompleta de um aneuris-
ma previamente embolizado e submetido à nova embolização 
não aumenta o risco de eventos cerebrovasculares. Em um ano 
de seguimento, não houve diferença no prognóstico ou resan-
gramento tardio quando comparadas embolização e clipagem 
do aneurisma. 

Recentemente, Brennam e Schwarts (7), fazendo uma análise 
de 54 artigos sobre tratamento cirúrgico dos aneurismas in-
tracranianos não rotos verificaram que os estudos existentes 
apontam para tratamento conservador de aneurismas menores 
que 10 mm ou assintomáticos e não gigantes em pacientes ido-
sos e cirurgia para aneurismas maiores que 10 mm.

Devemos mais uma vez considerar que estes critérios, mesmo 
usando o paradigma da medicina baseada em evidências, carre-
gam um grande número de vieses, não refletindo a “realidade” 
deste intrigante assunto.

Raymond et al. (53), baseados nas evidências de que dispo-
mos hoje, sugerem que seja realizado um estudo prospectivo e 
randomizado comparando embolização versus seguimento de 
paciente com aneurismas não rotos. Outros autores sugerem 
que sejam comparados clipagem versus embolização de aneu-
rismas não rotos (73,76).

Os estudos mais recentes sobre o tema estavam evidenciando 
uma tendência para ou acompanhar, ou embolizar os pequenos 
aneurismas não rotos. Até que um recente estudo mostrou seus 
resultados (36). Na série de aneurismas intracranianos não ro-
tos tratada cirurgicamente por Krisht, houve uma taxa de 0.8% 
de mortalidade e 3.4% de morbidade, contrastando com o risco 
de morbidade severa ou mortalidade estipulado de 7.5% em um 
período de 10 anos encontrado no ISUIA. Este estudo sugere 
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que o risco cirúrgico é menor que a história natural em 10 anos 
em AI não rotos. Usando o paradigma da medicina baseada em 
evidências, classificamos este estudo como de baixo grau de 
evidência clínico-epidemiológica, a exemplo de todos ou ou-
tros estudos, exceção feita ao USUIA. Porém uma questão se 
faz presente particularmente para o neurocirurgião. Devemos 
dar menor valor aos resultados desta série pelo fato do estudo 
não ser comparativo e ter menor grau de evidência do que o 
ISUIA? Podemos extrapolar seus excelentes resultados para a 
nossa realidade? Qual a experiência em microcirurgia dos cen-
tros que fizeram parte deste estudo? Quando o neurocirurgião, 
em especial o mais jovem, se faz estas questões, certamente 
se sentirá estimulado a buscar a excelência que o tratamento 
cirúrgico pode oferecer ao paciente portador de aneurisma ce-
rebral, neste caso aneurisma não roto. Este neurocirurgião irá 
buscar o armamentarium necessário para obter estes resultados 
em seu meio, desde treinamento em laboratório de microcirur-
gia, até uma especialização na área.  

Observamos, após esta análise da bibliografia sob a luz da me-
dicina baseada em evidências, que não existe ainda “o melhor 
tratamento” para os AI não rotos e que a cirurgia ainda repre-
senta um importante papel no tratamento desta patologia. O 
que escuto freqüentemente dos colegas jovens neurocirurgiões 
no Brasil e em outros países é que a radiologia intervencionista 
bem como a radiocirurgia, serão em futuro próximo o trata-
mento de escolha da maioria das doenças cerebrovasculares e 
tumores em neurocirurgia, e que dispender tempo no aprofun-
damento da capacitação técnica em microcirurgia não seria um 
bom investimento. 

Não é intenção do autor defender uma técnica em detrimen-
to de outra, até porque elas se complementam no manejo de 
várias doenças neurocirúrgicas, mas antes de tudo alicerçar o 
interesse do residente em neurocirurgia em buscar uma visão 
crítica na análise das evidências. Desta forma, embora o méto-
do mais adequado, que talvez mais nos aproxime da realidade 
na tomada de decisões na medicina ocidental, seja o cartesiano, 
onde a medicina baseada em evidências é seu grau máximo, o 
neurocirurgião na tomada de suas decisões deve ser crítico ao 
considerar a validade externa dos estudos e, acima de tudo, os 
anseios e dúvidas do paciente e seus familiares. 

Em relação ao médico residente, entretanto, muitas vezes este 
no início da formação tem uma tendência a aceitar generali-
zações tais como, “o futuro do tratamento dos aneurismas 
intracranianos e malformações arteriovenosas será a neuro-
radiologista intervencionista, logo não preciso me preocupar 
em desenvolver um treinamento para lidar com este tipo de 
doença”. O mesmo ocorre para a os tumores da base do crânio, 
onde algumas generalizações errôneas, tais como “a radioci-
rurgia irá substituir a cirurgia” tem sido feitos, resultando em 
uma linha de raciocínio do seguinte tipo : “ porque me preo-

cupar em treinar em um laboratório as abordagens petrosas e a 
ter um conhecimento profundo da anatomia do osso temporal 
se poderei encaminhar a grande maioria dos pacientes para a 
radiocirurgia no futuro?”. Estas generalizações são perigosas 
principalmente no início da formação do residente, onde mui-
tas vezes devido ao acúmulo de tarefas e desafios, é mais fácil 
se acomodar a conceitos pseudo-estabelecidos, tornando-se um 
“escravo de idéias” e adiando uma visão crítica dos fatos para 
o futuro. Deve-se atentar que cada paciente tem suas peculia-
ridades bem como cada tipo de modalidade terapêutica seus 
benefícios e complicações.

Parte 2. Paradigmas da educação em 

neurocirurgia

Psicomotricidade 

Treinamento em laboratório 
de microcirurgia

Dentro de parte da incomensurável contribuição do professor 
M.G. Yasargil para a neurocirurgia (82-94), um artigo recente 
reflete uma vida dedicada à neurocirurgia (89). No editorial do 
volume 147 da revista Acta Neurochirurgica  de 2005, o pro-
fessor M.G. Yasargil escreveu um excelente editorial entitulado  
“From the Microsurgical laboratory to the operating theatre”. 
Nele está descrita a história da utilização do microscópio ci-
rúrgico em cirurgia e neurocirurgia e as experiências iniciais 
do autor com esta tecnologia que revolucionou nosso conceito 
sobre o tratamento cirúrgico das patologias do sistema nervoso 
central. 	 Como pioneiro da microneurocirurgia moderna, o 
professor Yasargil cita informações que na realidade são valio-
sos conselhos para os jovens neurocirurgiões. Primeiramente, 
um conhecimento profundo da microanatomia neurocirúrgica 
e sua correlação com os exames de imagem, em especial as 
cisternas, estruturas parenquimatosas e vasculares é essencial 
para a correta estratégica cirúrgica. Além disso, as modernas 
técnicas de neuroimagem, tais como o PET, SPECT, espectros-
copia e as modernas técnicas de biologia molecular, tais como, 
novos marcadores imuno-histoquímicos e técnicas de análise 
molecular, trouxeram grande avanço no diagnóstico e manejo 
de determinados grupos de doenças do SNC. O jovem neuroci-
rurgião deve estar atento a estes aspectos e obter conhecimen-
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to básico quanto às indicações de uso para cada um.  Outro 
aspecto abordado é que graças ao treinamento microcirúrgico 
e conhecimento da anatomia do SNC e corredores anatômi-
cos seguros, praticamente qualquer lesão cerebral pode ser 
abordada com baixa morbidade cirúrgica atualmente.  O autor 
finaliza o editorial aconselhando os jovens neurocirurgiões a 
realizar treinamento de pelo menos um ano em laboratório de 
microcirurgia, para desenvolver conhecimento da microanato-
mia cirúrgica e treino com o microscópio. Evidentemente deve 
ser lembrado que conforme postulado por esse mesmo autor, 
uma limitação dos modelos cadavéricos é que neles a retração 
cerebral não pode ser quantificada. Este é um fator problemá-
tico principalmente quando se estudam novas vias de acesso a 
regiões cerebrais profundas (1).

Existem hoje no Brasil e no mundo vários laboratórios de mi-
crocirurgia. As figuras 5 e 6 ilustram alguns destes locais. O 
residente de neurocirurgia que deseja se dedicar à microneuro-
cirurgia deve obrigatoriamente se preparar para treinar nesses 
locais. Deve-se ressaltar também que tão importante quanto 
a estrutura e o porte do laboratório em si, o acesso às peças 
anatômicas é essencial. Desta maneira, o médico residente ou 
jovem neurocirurgião antes de fazer este investimento de tem-
po e gastos financeiros, deve se informar em relação a todos 
os vieses que poderão impedir seu adequado treinamento com 
colegas que previamente treinaram nestes locais. Não se deve 
esquecer, no entanto, que desde que haja uma pequena sala 
com um microscópio cirúrgico, instrumental microcirúrgico e 
material para dissecar ou para treinar microcirurgia, o treina-
mento não será comprometido, independentemente do local. 

Figura 5. Laboratório de microcirurgia do Hospital Beneficência Portuguesa de 
São Paulo

Figura 6. Laboratório de microcirurgia da Universidade do Arkansas

Alguns aspectos que são treinados no laboratório de micro-
cirurgia são a destreza manual através de dissecção e micro-
anastomoses de vasos placentários, sendo a etapa seguinte 
microanastomoses vasculares na artéria carótida interna de 
ratos e bypass arterial com a artéria femoral das cobaias, para 
citar alguns exemplos. Cérebros formalizados, nos quais cor-
tes axiais, coronais, sagitais e oblíquos são realizados para 
estudar a topografia dos sulcos e giros e sua relação com os 
ventrículos cerebrais e estruturas profundas do encéfalo (fig. 
7). Dissecção da substância branca cerebral através do método 
de Klinger (67) (fig. 8) para adquirir uma visão tridimensional 
dos tratos e fascículos cerebrais e sua relação com os sulcos e 
giros. Dissecção do seio cavernoso com remoção do processo 
clinóide anterior para expor a porção subclinoidéia da artéria 
carótida interna (fig. 9). Peeling da dura-máter da fossa média 
para expor os triângulos adjacentes ao seio cavernoso e que 
são corredores para outras regiões da base do crânio (fossa in-
fratemporal, fossa pterigopalatina, porção superior e média do 
clivus), mastoidectoma e identificação das estruturas dentro do 
osso temporal, conhecimento este essencial para as abordagens 
petrosas (fig. 9). Nos espécimens inteiros (cabeça ou corpo in-
teiro do cadáver) se adquire uma visão microcirúrgica global e 
relaciona-se a anatomia estudada em peças anatômicas separa-
das. Por exemplo, relacionam-se as cisternas cerebrais e seus 
vasos com o encéfalo e as estruturas da base do crânio (fig. 
10). Este tipo de conhecimento anatômico é especificamente 
útil para as abordagens cirúrgicas e estabelecimento dos pontos 
craniométricos do encéfalo (17,54).
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Fig 7. Dissecções evidenciando as relações tridimensionais da anatomia topográ-
fica cerebral. Visão Lateral (A,B,C,D), superior (E) e oblíqua (F) dos sulcus e giros 
da superfície cerebal, insula e ventrículos. A linhas linhas verdes em B ilustram os 
ramos ascendente, anterior e superior da fissura silviana. 1. cápsula ótica (canais 
semicirculares) e nervo facial, 2. Veia de Labbé , 3. Seio Transverso, 4. Veia 
Silviana Superficial, 5. Giro Frontal Inferior (parte triangular), 6. Sulco Circular 
da Ínsula,  parte inferior, 7. Giros Curtos da Ínsula, 8. Giros Longos da Ínsula, 9. 
Cabeça do Núcleo Caudado, 10. Fissura Coroidéia, 11. Tálamo, 12. Forame de 
Monro, 13. Planum polare, 14. Giro de Heschel, 15. Glômus do Plexo Coróide, 
16. Cápsula Interna , 17. Seio Petroso Superior , 18. Sulco Central da Ínsula.

Figura 8.  Dissecção de Fibras Brancas Cerebrais. 1. Fibras em U, 2. Valécula, 
3. Cótex Insular, 4. Alça de Meyer’s, 5. Stratum Sagital , 6. Fascículo Uncinatus, 
7. Putâmen, 8. hipocampo, 9. Núcleo Caudado, 10. Fascículo Occipitofrontal 11. 
Plexo Coróide.

Figura 9. As dissecções no laboratório de microcirurgia são essenciais para 
evidenciar as relações entre as estruturas da base do crânio, tais como seio 
cavernoso, porção petrosa do osso temporal, fossa infratemporal, clivus e órbita.

Figura 10. Em crânios inteiros pode-se estabelecer as relações anatômicas das 
estruturas cerebrais, vasculares e da base do crânio. Neste specimen observa-se 
a relação do nervo oculomotor com o tronco cerebral, vasos adjacentes e seio 
cavernoso.

Citando um exemplo pessoal do treinamento em laboratório e 
curva de aprendizagem, após completar minha formação em 
neurocirurgia e após mais de dois anos de treinamento em la-
boratório de microcirurgia, deparei-me com um caso conceitu-
almente muito temido do ponto de vista técnico: um volumoso 
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glioma de insula. O paciente era jovem e tinha epilepsia re-
fratária ao tratamento medicamentoso, ou seja, com inquestio-
nável indicação cirúrgica. Além de conceitualmente tratar-se 
de lesão “extremamente complexa” eu tinha assistido a dois 
casos que tiveram pobre resultado com alta morbidade. Tinha, 
por outro lado, observado quatro pacientes operados na Uni-
versidade do Arkansas por um ícone da neurocirurgia mundial 
e que tiveram seus tumores totalmente removidos sem déficits. 
Conversei francamente com o paciente e expus todas estas nu-
ances e também que, embora eu tivesse treinado as abordagens 
cirúrgicas para a insula em laboratório de microcirurgia em 20 
spécimens, ele seria o meu primeiro caso. Conversei com um 
colega neurologista que tinha feito seu treinamento na Univer-
sidade do Arkansas em neurofisiologia intra-operatória e reali-
zamos a cirurgia com potencial evocado motor e somatossen-
sorial intra-operatório para monitorar principalmente a cápsula 
interna durante a ressecção da parte profunda do tumor. A ci-
rurgia durou 9 horas e o paciente teve seu tumor completamen-
te ressecado, exceto por pequeno componente superior profun-
do cujo início da ressecção alterou o potencial evocado motor. 
O paciente despertou sem déficits pós-operatórios. Foi utiliza-
do aspirador ultrassônico para ressecar parte do tumor. Previa-
mente a cirurgia houve treinamento de dois dias no instituto 
médico legal acompanhado as autópsias e expondo a região da 
insula algumas vezes. O despertar do paciente sem déficit no 
pós-operatório imediato foi um momento especial para todos 
e refletiu, em última análise, as etapas da curva de aprendiza-
gem. Mesmo hoje, tentamos tornar rotina incursões ao departa-
mento de anatomia da universidade para analisar a anatomia de 
uma região a ser abordada (clivus, região temporal mesial, etc). 
A máxima do francês Louis Farabeuf  “a ignorância é a mãe do 
sangue-frio” reflete a necessidade do conhecimento anatômico 
no manejo de algumas patologias neurocirúrgicas.

Este caso descrito exemplifica a curva de aprendizagem na 
neurocirurgia (Fig. 11 a 14). Embora opinião pessoal, pelo 
método cartesiano, seja considerada “baixo nível de evidência 
clínico-epidemiológica”, temos forte pressentimento de que se 
este paciente fosse operado sem passagem pela etapa da curva 
de aprendizado que diz respeito ao treinamento em laboratório, 
o déficit pós-operatório (ou talvez uma ressecção parcial) deste 
paciente seria, até prove em contrário, a regra. 

Figura 11. RM axial ( T1 com contraste ): volumoso processo expansivo intra-
axial hipointenso e que não realça pelo contraste em topografia de insula a direita 
com extensão fronto-temporal e desvio de linha média. 

Figura 12. Ressonância magnética com tractografia mostrando as relações do 
tumor da insula com os principais tratos da substância branca cerebral (fotos 
superiores) e sua correlação com as dissecções anatômicas (fotos inferiores).  
A RNM por tractografia foi realizada pelo Dr. Leonardo Vedolin 
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Figura 13. Potencial evocado somatossensorial (a esquerda) e potencial 
evocado motor (a direita) do caso apresentado, mostrando a preservação da 
amplitude das ondas durante o procedimento. A monitorizaçõa neurofisiológica 
intra-operatória foi realizada pelo Dr. Gustavo Gabellini

Figura 14. Parte superior. RM em T1 com contraste ( cortes  coronal, axial e 
sagital) 2 meses após a cirurgia. Parte inferior: esquerda. RM por difusão mos-
trando tratar-se de uma lesão “fria”. Centro. Espectroscopia evidenciando o pico 
de colina. Direita. Anatomo-patológico mostrando neoplasia astrocitária grau II.

Baseado neste e em outros casos do início de uma prática neu-
rocirúrgica (Figuras 15,16 e 17 ), ao ser inquirido pelos re-
sidentes do departamento onde trabalho atualmente sobre a 
complexidade da cirurgia e que esta cirurgia “seria para poucos 
neurocirurgiões”,  faço questão de enfatizar que praticamen-
te qualquer neurocirurgião estaria apto a realiza-la, desde que 
passe por um período exaustivo de treinamento em laboratório 
de microcirurgia e acompanhe durante um período de tempo 
os casos de colegas com vasta experiência no tratamento ci-
rúrgico da patologia em questão. Caso não seja do interesse do 
residente se dedicar, neste caso em específico, a manejar um 
glioma de insula e que este tenha seu interesse voltado para 

outras áreas (neurocirurgia funcional, coluna, neurointerven-
ção, pesquisas básicas, entre outras), faço questão de ressaltar 
que questionamentos éticos serão certamente feitos se o jovem 
neurocirurgião se “aventurar “ no tratamento cirúrgico de uma 
patologia que não esteja apto tecnicamente para tratar.  O mes-
mo vale para um cirurgião acostumado e com treinamento e ex-
periência para realizar anastomoses cerebrais microvasculares 
que se aventure a realizar procedimentos de artrodese de colu-
na com instrumentação sem ter o treinamento adequado. Uma 
justificativa que poderia ser usada pelo jovem neurocirurgião,  
e esse argumento autorizaria a procura de uma auto-absolvição 
falsa,  é a de que não há quem faça tal procedimento no local 
onde este se encontra. Todavia, com os vários centros de alta 
complexidade espalhados pelo Brasil e com a sistematização 
do Sistema Único de Saúde, isto talvez não seja um empecilho 
na maioria dos casos.

Figura 15. Paciente masculino, 43 anos, com queixa de cefaléia, anacusia a 
esquerda  e episódios de vertigem nos últimos 3 meses. Ao exame neurológico 
não foram detectadas alterações na força, motilidade extra-ocular ou alterações 
de campo visual. Imagem superior esquerda: RM axial em T1 com gadolíneo 
evidenciando volumosa lesão compatível com meningeoma esfenopetroclival a 
esquerda. Paciente submetido a petrosectomia posterior (abordagem pré-sigmoi-
déia supra-infratentorial) com extensão frontotemporal, visando dissecção ampla 
da fissura silviana previamente a retração superior do lobo temporal. Ressecção 
completa da porção petroclival do tumor, sendo o VI nervo o limite medial da 
ressecção.  Sem déficit pós-operatório. Realizado seguimento com imagem da 
porção tumoral intracavernosa que não foi explorada cirurgicamente e permanece 
sem causar sintomas ao paciente. Tempo cirúrgico: 7 horas. (cirurgia realizada 
no Hospital Universitário Cajuru, Curitiba)



328

Artigo Original

J Bras Neurocirurg 20 (3): 314-334, 2009Isolan GR  - A construção do conhecimento pelo jovem neurocirurgião: ética, ciência e a importância do treinamento em laboratório de microcirurgia.  

Figura 16. Paciente feminina de 60 anos com história de 2 cirurgias prévias 
transfaciais seguidos por radioterapia para ressecção de carcinoma adeno-
cístiico dos seios da face. Paciente apresentou quadro de cefaléia progressiva e 
vertigens. RM em T1 com gadolíneo, corte coronal, evidenciando lesão paraselar 
a esquerda com volumoso componente cístico superior, causando desvio da linha 
média (superior esquerda). Imagem superior direita de PET scan evidenciando 
parte da lesão na fossa pterigopalatina e infratemporal. Foi realizada abordagem 
crânio-órbito-zigomática com peeling da fossa média e ressecção da porção 
sólido-cística do tumor. A porção tumoral das fossas pterigopalatina e infratem-
poral foram ressecadas após drilagem da base do crânio. .A porção tumoral do 
seio cavernoso localizava-se na sua parede lateral, não adentrando este espaço. 
Pequeno componente intra-orbitário comprometendo o músculo reto lateral, 
visando evitar neste primeiro momento a exenteração da órbita. Paciente sem 
déficit neurológico, estável nos últimos 6 meses e sendo submetida a radiotera-
pia. Tempo cirúrgico: 8 horas

Figura 17. Paciente feminina de 50 anos com quadro de obstrução nasal 
crônica. Exame neurológico sem alterações. RM em T1 com gadolínio: volumosa 
lesão destrutiva comprometendo o clivo em toda a sua extensão. Realizada abor-
dagem endonasal endoscópica pura ( campo operatório foi deixado preparado 
para degloving e maxilotomia se necessário). Ressecção tumoral completa da 
lesão com o auxílio de neuronavegação por técnica endoscópica pura. Pequeno 
componente adentrando e deslocando a parede medial esquerda do seio caverno-
so, sendo ressecado e tamponado com cola biológica. Imagem inferior esquerda 
evidenciando RM no terceiro dia de pós-operatório com ressecção da lesão. A 
hiperintensidade junto ao clivus deve-se à produto de degradação da hemoglobina 
no terceiro dia de pós-operatório. Anatomo-patológico revelou estesioneuroblas-
toma. Tempo cirúrgico: 5 horas

A arte de auxiliar na residência em neuro-
cirurgia

Dentre os diversos desafios que o residente de neurocirurgia 
enfrenta, tais como situações estressantes com pacientes graves 
e familiares, necessidade de acúmulo de conhecimento inten-
so, lidar com variadas doenças e pacientes em um período de 
tempo muitas vezes inapropriado, necessidade do desenvolvi-
mento de habilidades manuais, formação dos alicerces de uma 
personalidade médica e neurocirúrgica, relacionamento com 
colegas de outras especialidades e da mesma especialidade al-
gumas vezes confrontantes e, em algumas situações, lidar com 
preceptores relapsos, talvez um dos maiores desafios seja a di-
fícil arte de auxiliar em cirurgia. Difícil porque na ansiedade 
de adquirir o conhecimento psicomotor através do conceito de 
“aproveitar o máximo que posso para adquirir o conhecimento 
manual” este muitas vezes atrapalha o neurocirurgião, ao invés 
de “auxiliar”. O residente não deve se esquecer que a verdadei-
ra destreza manual é uma parte do treinamento neurocirúrgico 
e que será adquirida no laboratório. Já presenciei casos extre-
mos do cirurgião estar aspirando um tumor da base do crânio e 
o aspirador do auxiliar adentrar no campo cirúrgico sem autori-
zação e começar a aspirar uma outra região do tumor. 

De acordo com Frank Spencer, cirurgião americano, uma ope-
ração consiste em dois alicerces. O primeiro, que representa ¾ 
dos eventos importantes da cirurgia, relaciona-se a tomada de 
decisões e o segundo ¼ dos eventos, relaciona-se a destreza 
manual propriamente dita. Lord Moynihan, cirurgião inglês, 
ironizando os cirurgiões que supervalorizavam a destreza ma-
nual em detrimento aos outros aspectos relevantes em uma ci-
rurgia, dizia que estes deveriam limitar-se a executar truques 
com bolas de bilhar. O grande mestre da cirurgia brasileira 
Benedicto Montenegro criticava o epíteto “mãos de ouro” usa-
do para elogiar os cirurgiões, pois considerava cirurgia uma 
atividade muito mais mental do que manual, pois grande parte 
do procedimento cirúrgico baseia-se na tomada de decisões. 
Evidente que a destreza manual é peça chave para um proce-
dimento cirúrgico, mas a expressão “a mão não treme quando 
o cérebro não vacila” exemplifica muito bem a relação de um 
trabalho ao mesmo tempo manual e mental. 

A função de auxiliar em cirurgia é uma etapa fundamental para 
os residentes construírem uma curva de aprendizagem sólida. 
O auxiliar deve atentar dois pontos principais: não atrapalhar 
e dar exposição. O auxiliar notabilizar-se-á pela capacidade de 
não ser notado. Deve falar somente o essencial e de maneira 
que não atrapalhe o andamento da cirurgia. Comentários como 
“rompeu o aneurisma”, quando todos estão vendo o sangra-
mento profuso no campo operatório, devem ser controlados. 
Diálogos levianos e grosseiros são inaceitáveis. Conversas ex-
tenuantes e que não dizem respeito ao procedimento contagiam 
o ambiente e são um desrespeito ao paciente. Somente com-
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preendendo e executando o conceito do que é ser um auxiliar 
é que o residente em neurocirurgia poderá ser capaz de incutir 
conduta semelhante em seu assistente no futuro quando for o 
cirurgião principal. Treinar a habilidade de ser assistente faz 
parte da curva de aprendizado em neurocirurgia e estimula o 
controle físico e mental do futuro cirurgião.

Cognição – conhecimento 
clínico e multidisciplinar

Embora possa parecer redundante, o residente de neurocirurgia 
jamais deve esquecer que antes de tudo ele é médico e não 
“operador”. Enfatizar em excesso as hipóteses diagnósticas 
que dizem respeito a patologias neurocirúrgicas, esquecendo-
se dos transtornos neurológicos, metabólicos e até psiquiátri-
cos que podem causar determinado sintoma, pode acarretar um 
tratamento equivocado com graves seqüelas para o paciente. 
Isto é especialmente importante no início da formação do mé-
dico residente, onde o manejo de intercorrências clínicas e di-
lemas clínicos na tomada de decisões são mais freqüentes. Por 
exemplo, no primeiro ano da residência, lembro-me do caso 
de um estimado colega em final de treinamento,  que durante 
visita matinal em um paciente que seria submetido a cirurgia 
trans-esfenoidal, questionou este de como ele estava passando 
e este respondeu que estava calmo, porém com uma “palpita-
ção terrível no peito” ao que o colega respondeu ao paciente 
que tratava-se de “palpitações devido a nervosismo”. Quinze 
minutos depois, após o término da visita, examinamos o pa-
ciente e percebemos que ele estava taquicárdico e hipotenso. 
Repetimos o eletrocardiograma deste paciente no leito e ve-
rificamos um traçado compatível com taquicardia atrial paro-
xística, o que foi confirmado pelo plantão clínico. A cirurgia 
foi cancelada e o paciente tratado.  Não fazer um diagnóstico 
difícil ou obscuro é aceitável e faz parte de nossa profissão, 
por outro lado, deixar de investigar uma queixa e ser leviano 
na elaboração de hipóteses diagnósticas é uma falta que pode 
acarretar prejuízo ao paciente.

 O residente deve ramificar e aprofundar seu conhecimento 
neurocirúrgico, mas nunca ao ponto de subvalorizar o conheci-
mento médico básico, pois será a falta deste ou de uma equipe 
de clínicos especializados que poderá evitar uma deterioração 
clínica do paciente. Um paciente idoso com confusão mental e 
uma lesão cerebral (doença cerebrovascular, tumor) diagnosti-
cada previamente por imagem deve ser considerado do ponto 
de vista de investigação como portador de “estado confusio-
nal agudo a esclarecer” e não como paciente com “confusão 
mental devido a tumor cerebral”. Um processo infeccioso ou 
metabólico na maioria das vezes estará causando este quadro 
clínico. Muito cenários podem ser ilustrados aqui, mas, como 
princípio geral, o residente em neurocirurgia nunca deve es-
quecer de encarar o paciente inicialmente com uma mentalida-

de clínica, onde o raciocínio e a tomada de decisões a partir do 
estabelecimento de um diagnóstico sindrômico, topográfico e 
etiológico é a regra. 

Dentro dos aspectos cognitivos a serem desenvolvidos pelo 
residente de neurocirurgia está o conhecimento de áreas corre-
latas da neurocirurgia, tais como, neurologia, neuroradiologia, 
neurointensivismo, neuropatologia, fisioterapia, fonoaudio-
logia, neuropsicologia, entre outras. O residente em neuroci-
rurgia não deve obviamente querer se aprofundar nestas áre-
as, mas deve ter um conhecimento o suficiente que gere não 
somente mais empatia  com os colegas de outras áreas, mas 
também que o neurocirurgião em formação possa falar “a mes-
ma língua” e ser compreendido por estes. Isto é especialmente 
importante em reuniões multidisciplinares.

Um tópico especialmente útil que o residente deve atentar tam-
bém é para as relações de transferência e contra-transferência 
com o paciente e familiares. Isto é especificamente útil para 
pacientes graves ou terminais. Nossa especialidade exige este 
tipo de conhecimento pelo fato de lidarmos com muitos pa-
cientes graves. Buscar compreender os estágios psicológicos 
de negação e isolamento, raiva, barganha, depressão e aceita-
ção de um paciente neurológico terminal, por exemplo, aliviará 
o sofrimento do residente e trará grande aprendizado de humil-
dade perante uma doença incurável. Além disso, dará maior 
empatia para lidar com pacientes e familiares.  

Afeto – relação médico paciente, 
dúvidas e ansiedades do médico 
residente em neurocirurgia

Em pesquisa realizada no site da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, na parte destinada ao Núcleo Interinstitucio-
nal de Bioética, os Professores José Roberto Goldim e Carlos 
Fernando Francisconi desenvolveram uma excelente página 
na WEB destinada à Bioética (http://www.ufrgs.br/bioética/
relacao.htm) e que deveria ser consultada por todos os médi-
cos residentes de neurocirurgia. Nesta página citam os quatro 
modelos da relação médico-paciente propostos pelo professor 
Roberto Veatch , em 1972. Estes modelos são o sacerdotal, en-
genheiro, colegial e contratualista.

 O médico residente em neurocirurgia que está moldando a sua 
personalidade médica deve ficar atento para não adotar um mo-
delo equivocado. O Modelo Sacerdotal é o mais tradicional, 
pois se baseia na tradição hipocrática. Neste modelo o médico 
assume uma postura paternalista com relação ao paciente, não 
levando em conta os seus desejos. O Modelo Engenheiro, ao 
contrário do Sacerdotal, coloca todo o poder de decisão no pa-
ciente. O paciente é visto como um cliente que demanda uma 
prestação de serviços médicos. O Modelo Colegial não dife-
rencia os papéis do médico e do paciente no contexto da sua re-
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lação. O processo de tomada de decisão é de alto envolvimen-
to. Não existe a caracterização da autoridade do médico como 
profissional, e o poder é compartilhado de forma igualitária. A 
maior restrição a este modelo é a perda da finalidade da relação 
médico-paciente, equiparando-a a uma simples relação entre 
indivíduos iguais, isto é, com igual conhecimento. O Modelo 
Contratualista, finalmente, estabelece que o médico preserve a 
sua autoridade, enquanto detentor de conhecimentos e habili-
dades específicas, assumindo a responsabilidade pela tomada 
de decisões técnicas. O paciente também participa ativamente 
no processo de tomada de decisões, exercendo seu poder de 
acordo com o estilo de vida e valores morais e pessoais. 

A relação médico-paciente atualmente não é mais pautada na 
confiança do cliente e na consciência do profissional, trans-
formando-se num contrato impessoal de prestação de serviços, 
onde o contratante, consciente de seus direitos, exige eficiência 
e qualidade no atendimento, indignando-¬se com falhas, que 
por ventura ocorram. Desde o Código de Hamurabi, escrito na 
Mesopotâmia, por volta de 1.700 a. C., nos artigos 215 usque 
223, disciplina a prática médica, tratando do insucesso com 
punições diferenciadas, quando o dano é em homem livre ou 
em escravo. Percebe-se desta forma que desde tempos antigos 
a relação médico¬-paciente desenvolve-se em um campo com-
plexo e dinâmico,  destacando-se os aspectos psicossocial e 
jurídico.

O médico residente em neurocirurgia no início de sua forma-
ção deve estar muito atento também para a discriminação entre 
“pacientes particulares”, “pacientes de convênio” e “pacientes 
do SUS”, pois esta cria castas e formas diferenciadas de trata-
mento, quando todos os pacientes, à luz da ética e da huma-
nidade, deveriam ser tratados de forma igual (56).  O médico 
residente deve atentar juntamente com a aquisição do conheci-
mento técnico neurocirúrgico, para o desenvolvimento de suas 
habilidades na relação médico-paciente. Como esta, que era 
considerada algo quase sagrado desde os tempos de Hipócra-
tes, está em franca degeneração, atentar para isso poderá ser a 
chave para o sucesso profissional futuro.  

A equipe de médicos residentes, pelo fato de permanecer lon-
gos períodos no ambiente hospitalar, tem grande conhecimento 
dos fatores que “entravam” o bom funcionamento do serviço. 
Estes fatores devem ser discutidos de forma democrática cons-
tantemente com a equipe de preceptores e com a chefia do 
serviço para maximizar o tempo empregado nas atividades. A 
hierarquia deve imperar entre os residentes em diferentes anos 
de formação, mas nunca se deve esquecer de que todos são 
antes de tudo colegas. Torna-se um ponto nevrálgico na equi-
pe de residentes quando um que se encontra em período mais 
avançado de formação, aproveita-se para ditar regras muitas 
vezes arbitrárias. O treinamento neste caso incluí uma auto-
observação atenta a estas atitudes e seu controle, visando não 
repeti-las no futuro com os colegas de profissão.

Observações finais

A neurocirurgia quando encarada com seriedade e ética, assim 
como qualquer outra especialidade, é uma profissão apaixo-
nante e extremamente gratificante. Do contrário, estar ofe-
recendo algo para o nosso próximo sem termos a certeza de 
estar fazendo o mais correto a luz do conhecimento atual, é 
uma fonte de inesgotável sofrer. Para os médicos residentes 
que têm por objetivo tratar cirurgicamente patologias como 
aneurismas cerebrais, tumores da base do crânio, tumores ce-
rebrais profundos e outras doenças ditas “complexas” o trei-
namento em laboratório de microcirurgia por pelo menos um 
ano é fundamental. Dependendo do tipo de subespecialização 
que o médico residente irá exercer, este deve complementar 
seu treinamento nos centros mais renomados, no Brasil ou em 
outras partes do mundo, que sejam reconhecidos pala sua vasta 
experiência com determinadas patologias. 

Os princípios morais e a ética nunca podem ser postos de lado 
durante a residência em detrimento da aquisição de habilidades 
manuais ou do simples treinamento. Como exemplificamos a 
curva de aprendizagem é formada de várias etapas que devem 
ser seguidas sequencialmente. Acreditamos que antes do resi-
dente em neurocirurgia chegar no último ano de sua formação, 
ele deve passar um período inicial treinando técnicas microci-
rúrgicas no laboratório. Desta maneira sentir-se-á mais con-
fiante para exercer as atividades cirúrgicas em seu último ano.

A ansiedade e a preocupação com o resultado cirúrgico são 
a mais poderosa arma que um neurocirurgião pode ter para 
moldar sua conduta perante um caso. Tratar cada caso indi-
vidualmente como se fosse o primeiro trará benefícios para o 
paciente. De uma maneira geral, deve-se valorizar o paciente 
em detrimento da técnica, por mais óbvio que isso possa pare-
cer. Acompanhando um dos maiores ícones da neurocirurgia 
mundial, percebi várias vezes que após fazer uma cirurgia na 
qual ele possuía vasta experiência, não foram poucas as vezes 
que exclamava ao final do procedimento, “este foi o caso mais 
difícil que já tive”. O mesmo comentário era repetido na se-
mana seguinte ao operar pacientes com semelhante patologia. 
Este foi o maior ensinamento, embora sem intenção de sê-lo, 
que já presenciei. Ele reflete uma conduta individualizada e de 
envolvimento total com cada paciente e é um exemplo para as 
novas gerações.
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